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Y-
Imagina que las personas no te hablan, pero hablan de ti en tu presencia.
Imagina que los niños te señalan y los adultos ctrchichean aI verte.
In'ngina que la gente te lleva sin decirte a dónde.
Inagina que nnca vas solo a ningún sitio.
Inugina que te intentas expresar pero no te entienden.
Inngina oír hablar constantemente sobre lo que no eres capaz de hacer.
Inwgina que eres un adulto y te llantan "chaval" .
Inugina que no pucdes decidir ü siquiera el canal de televisión que quieres
ver.
¡Bienveüdo al mundo de las personas con deficiencias everas y profund.as!
Si estuvieras en utut situación así ¿Cómo te comport&rías?, ¿que harías?,
¿Qué pensarías de ti?, ¿No intentarías reaccionar?, ¿No te enfadarías?,
¿No llegarías a ser agresivo?
Enhorabuena, has aprendido a usar comportamientos inapropiados para
controlar tu entorno.
si yo estuviera en esra situación no nt¿ comportaría de un modo socialmente
aceptable sino que haría cosas que por lo menos atrajeran la atención.
Espero que hayáis aprendido que para rnodificar determinados comporta-
mientos lo primero que lay que hacer es modificar el entorno en er que se
producen.
LssI-ANc, 1977: New developrncnts in behavioral research theory, method
and application, NewYork. Ed. Ba¡bará C. Etael.
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Hoy en día la actividad física se ha convertido en un factor determinante de la
mejor calidad de vida y en una necesidad social para la elevación del nivel de salud de
los ciudadanos, lo que ha producido una demanda continuada y cada vez más creciente
de servicios deportivos, a los que los poderes públicos han tenido que dar respuesta
desde sus propios ordenamientos jurídicos. El derecho al Deporte como patrimonio
social, ha tomado carta de naturaleza y la práctica físico-deportiva se ha convertido en
un bien de todos en cuaiquiera de sus formas de manifestarse, ya sea como simple com-
ponente lúdico de la actividad humana o como fuente de salud, de acondicionamiento
físico o de integración social.
El deporte constituye, además, una importante actividad compensatoria de los
desequilibrios de la sociedad moderna, marcada por los efectos negativos que una
mayor disposición de tiempo libre puede producir en los comportamientos humanos, y
que la actividad físico-deportiva puede corregir por el aporte de valores que, no sólo en
el orden físico, supone su práctica (Gómez-Navano, 1993).
En cuanto a la práctica físico-deportiva no cabe establece¡ diferencias con respecto
a determinados colectivos ya que el Deporte es uno y el acceso a él no puede conücio-
narse a ningún grado de aptitud por parte de quien lo practique sea o no disminuido psí-
quico o físico.
Si estamos convencidos de las oportunidades que brinda la educación físico-depor-
tiva, bien merece la pena el esfuerzo que, desde cualquier Entidad, se pueda realizar en
favor de la promoción del deporte para este colectivo de los disminuidos psíquicos, con
el que todos tenemos el compromiso social de facilita¡ los medios necesarios y la obli-
gación de hacer posible el disfrute de un derecho.
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1. Nocroxes GpNrn¡,r,Es DE Mrxusv¡l le PsfQurca
1.1. Deficiencia, discapacidad y minusvalía:
En un principio conviene diferenciar deficiencia, üscapacidad y minusvalía, ya
que son términos que tienden a confundirse. Siguiendo la Clasificación Internacional
de la Organización Mundial de Ia Salud (1983):
Deftciencia
Deftnición: Es toda pérdida o anomalía de las funciones psicológicas, fisiológicas
o anatómicas.
Características: La deficiencia se caractenzapor pérd.idas o anorrnalidades que
pueden ser temporales o permanentes, entre las que se incluye la existencia o aparición
de una anomalía, defecto o pérdida producida en un miembro, órgano, tejido u otra
estructura del cuerpo, incluidos los sistemas propios de la función mental.
La Asociación Americana de Deficiencia Mental, señala que para hablar de defi-
ciencia mental debería referirse a un C.I. inferior a70 y, además, con una alteración de
la conducta adaptativa que implique una dependencia de otra persona.
Discapacidad
Definición: Es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capaci-
dad para desarrollar una actividad de un modo normal o dentro de los límites que se
consideran normales en un ser humano.
Características: Se caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempeño y
comportamiento en una actividad rutinaria normal, los cuales pueden ser temporales o
permanentes, reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos. Las discapacidades
pueden surgir como consecuencia directa de la deficiencia o como una respuesta del
propio individuo, sobre todo Ia psicológica, a deficiencias físicas, sensoriales o de otro
tipo.
Minusvalía
Definición:Es la desventaja social que experimenta el individuo como resultado de
una deficiencia o discapacidad y que limita o impide el cumplimiento del rol que le
corresponde (en función de la edad, el sexo y los factores sociales y culturales).
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Característícas: La minusvalía est¿í en relación con el valor atribuido a la situación
o experiencia de un individuo cuando se aparta de la norma. Se caractenza por la dis-
cordancia entre el rendimiento o 
"status" del individuo y las expectativas del mismo o
del grupo en concreto al que pertenece. La minusvalía representa, pues, la socialización
de una deficiencia o discapacidad, y en cuanto tal refleja las consecuencias culturales,
sociales, económicas y ambientales que para el individuo se derivan de la presencia de
la deficiencia y discapacidad.
1.2. Deflrnición de minusvalía psíquica
La Organización Mundiat de la Salud (OMS), en 1983, define la deficiencia
mental como "un funcionamiento intelectual inferior al término medio, con perturbacio-
nes en el aprendizaje, la maduración y el ajuste social, constituyendo un estado en el
cual el desarrollo de la mente es incompleto o se detiene".
En el Congreso Mundial de Barcelona en 1978, se definió al deficiente mental
como "toda persona que presenta dificultades para etttetlder por sí sola, total o parcial-
mente, las necesidades de la vida individual y / o social, como consecuencia de un défi-
cit, congénito o no, de sus capacidades mentales".
Según la definición de la American Association on Mental Retardation, el retraso
mental se ca¡acterizapor un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la
media, junto con limitaciones asociadas en dos o más de las siguientes áreas de habilida-
des adaptativas: comunicación, cuidado personal, vida en el hogar, habilidades sociales,
utiüzación de la comunidad, autorregulación, salud y seguridad, habilidades académicas
funcionales, ocio y trabajo. EI retraso mental se manifiesta antes de los 18 años.
Para poder aplicar la definición deben tenerse en cuenta las cuatro premisas
sieuientes:
Una evaluación válida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y ling,ística así
como las diferencias en los modos de comunicación y en los factores comporta-
mentales.
Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en entornos comunita-
rios lpicos para los de edad similar a la del sujeto y reflejan la necesidad de apo-
yos individualizados.
3. Junto a limitaciones adaptativas específicas existen, a menudo, capacidades en





4. Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el funciona-
miento en la vida de la persona con retraso mental generalmente mejorará.
1.3. Clasificación de la deficiencia mental (COI, 1994)
La clasificación de las deficiencias mentales se realiza actualmente de acuerdo con
los siguientes criterios:
- Según el Cociente de Inteligencia:
Retraso Mental Límite: C.I. 70-85
Retraso Mental Ligero: C.I. 50-69
Retraso Mental Moderado: C.I. 35-49
Retraso Mental Severo: C.I.20-34
Retraso Mental Profundo: C.I. menor de 20
- Clasificación médico-etiológica
Se ha utilizado la clasificación que facilita su agrupamiento con respecto a las posi-
bilidades de prevención, en grupos del I al IX.
Grupo I: agresión prenatal conocida: agentes infecciosos, tóxicos (alcohol, drogas,
etc.), radiaciones, trastomos placentarios, etc., que afectan el desarrollo cerebral
intrauterino.
Grupo II: agresión perinatal conocida: sufrimiento anoxo-isquémico, hiperbilimrbine-
mia, traumas físico-obstétricos, infecciones neonatales con meningoencefalitis,
bajo peso para la edad gestacional, etc.
Grupo Itr: agresión postnatal conocida: accidentes cerebrovasculares, traumas, menin-
goencefaiitis, desnutrición (en menores de cinco años es la causa más importante
en países del tercer mundo), etc.
Grupo IV: subcultura, privación multifactorial: pobreza cultural e inelectual de la
familia, a veces con una inteligencia limitada a lo largo de generaciones.Otras
veces la hipoestimulción obedece a causas no económico-culturales (hospitaliza-
ciones frecuentes y prolongadas desde los primeros meses, debido a cardiopatías
congénitas, falta de dedicación afectiva y efectiva por parte de los padres). En otras
ocasiones se añaden agresiónes físicas por parte de adultos.
Grupo V: metabolopatías y endocrinopatías congénitas: aminoacidopatías, mucopoli-
sacaridosis, hipotiroidismo congcinito. No se irrcluycrr li¡rirlosis y otras metabolopa-
tías y heredodegeneraciones, que cursan más bien con deterioro psicomotor pro-
gresivo y fallecimiento más o menos temprano.
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Grupo VI: entidades malformativas y/o polidisplásticas: se incluyen los 
"síndromes
congénitos", consistentes en la alteración del sistema nervioso con o sin dismorfias
a nivel de otros órganos. Quedan agnrpadas aquí, asimismo, las facomatosis y las
miopatías asociadas a retraso mental @uchene, Steinert). Una gran parte de los
cuadros que integran este tipo, poseen un patrón de adquisición genética bien
conocido.
Grupo VII: cuadros üsmórficos no catalogables: deficiencias intelectuales concomi-
tantes con rasgos dismórficos en diversos lugares del organismo sin llegar a inte-
grar un cuad¡o bien definido. Muchos de éstos obedecen a un factor exógeno (tóxi-
co, infeccioso, etc.) no conocido, que incidió directamente en un momento de la
gestación.
Grupo VItr: asociación a epilepsias idiopáticas: síndromes de West, Lennox, y otros
cuadros comiciales no caracterizados sin causa demostrable (no tuberosa). El
defecto mental cursa en paralelo con el síndrome comicial, aunque no se pueda
establecer entre ellos una completa relación causa-efecto, siendo solamente hipoté-
tico que ambos respondan a un origen común no conocido.
Grupo D(: ningún factor reconocible: retraso intelectual sin anomalías somatoneuroló-
gicas demostrables por el examen clínico y las pruebas complementarias; tampoco
se detectan antecedentes familiares ni carencias medioambientales que expliquen
el trastorno.
1.4. El deporte en el minusválido psíquico
Si hacemos un poco de historia sobre la importancia del deporte, nos tenemos que
remiti¡ a Ia Grecia antigua, donde se consideraban necesarios los ejercicios físicos para
todas las edades. Para los griegos, ya existían dos tipos de ejercicios físicos fundamen-
talmente, unos que se designaban como gimnasia médica, que eran para todos, y otros
llamados deporte o atletismo profesional y dedicados a la competición; de aquí la gran
importancia que tenía. Para Galeno el deporte era una medida terapéutica y preventiva.
Ahora bien, hemos hablado del deporte y podríamos decir que "para todos", pero
aquí vamos a discutir el papel que puede desempeñar en el minusválido psíquico. Para
la mayoría de los psicólogos y médicos, es muy importante en el desarrollo del niño ya
que, como afirma Piaget, el juego es indispensable n el desa¡rollo de la inteligencia,
como demostró el doctor Azemar(1984), que comprobó en varias experiencias cómo la
práctica deportiva en los primeros años de vida produce una potenciación sináptica de
la conexión de las neuronas.
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La actividad físico-deportiva mejora el equitibrio psicológico del minusválido y le
ayuda a relacionarse con el mundo exterior, haciendo que desarrolle unas actividades
mentales y éticas que van a ser esenciales para su integtación social'
Respecto al valor terapéutico, el deporte representa la forma más natural de fisiote-
rapia, completándola en gran parte, restablece l¡t ft¡erz¡t mt¡scul:tr del minusválido,
aumentando la calidad, desarollo y coordinación neuromuscular, dándole además con-
ftanzaen sí mismo y la ilusión por mejorar sus marcas.
Se ha podido comprobar que el minusválido psíquico que practica deporte aprende
a recuperarse de la fatiga que tenía en los primeros ejercicios de fisioterapia, y aprende
a considerar su entrenamiento deportivo como un esfuerzo físico para su desarrollo psi-
cológico y emocional, considerándose útil dentro de la sociedad en la que vive.
En estudios realizados por la asociación ANDE en España se ha demostrado que
niños afectados de cierto grado de incoordinación motriz y lesiones musculares graves,
han recuperado más de la mitad de su masa muscular gtacias a la práctica de deporte
dirigido y, además, se ha conseguido que sus actitudes de rechazo hacia la sociedad y a
sus mismos compañeros de colegio se hayan transformado en amabilidad y sociabili-
dad.
por todo esto la educación y el deporte para los minusviílidos psíquicos es aún más
importante que para los jóvenes válidos pues, con su concurso se consigue una auténti-
ca rehabilitación física y psíquica, un mejor desa:rollo armónico del cuerpo, una mejor
y más perfecta adquisición del equilibrio, una autoestima, un pasar de espectadores de
segunda fila a auténticos protagonistas de la acción, una mejor y más adecuada relación
de convivencia, un mejor control de sí mismo, así como un sinfín de logros que sería
interminable enumerar.
Dentro del rámbito deportivo, el minusválido psíquico está plenamente capacitado
para practicar cualquier modalidad deportiva, dependiendo siempre de las categorías
que a continuación se relacionan.
Las barreras de los deportistas con limitaciones mentales vienen dadas por la res-
tricción en la aplicación de las normas que rigen los diversos deportes, y no por la prác-
tica en sí misma. Para dar una idea de los deportes que hoy día practican estas personas,
se enumerarán aquellos más practicados, dividiéndolos en categorías en función del
nivel motor del practicante, para conseguir una hontogcrteidad cn su práctica.
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1.4.1. Categorías de la próctica depoftíva (COL 1994):
Deporte de competicíón abierta (Competición abierta): Es el nivel más alto de
juego; los panicipantes se adaptarán a las normas federativas que rigen el correspon-
diente deporte, acatándolas en su totalidad. En algunas modalidades deportivas, los
registros y marcas obtenidos se acercan mucho a los de los deportistas no dicapacitados,
dándonos así a entender que, a través de un entrenamiento continuado y bien dirigido,
se puede llegar a conseguir grandes resultados.
Deporte adaptado (Actividad adaptada): Esta categoría está dirigida a aquellas per-
sonas minusválidas psíquicas con ciertos problenras, tÍurto a nivel físico como de com-
prensión. El deporte se adapta según las necesidades de sus practicantes, manteniendo
siempre el espíritu de la actividad deportiva, aplicando tan sólo aquellas reglas funda-
mentales que serán designadas por el Comité Técnico de la FEDEMPS (Federación
Española de Deporte para Minusválidos Psíquicos).
Deporte lúdico (Actividad de juego): Este tipo de deporte está dirigido a aquellas
personas minusválidas psíquicas que, por cualquier alteración tanto mental como
motriz, se encuentran profundamente limitadas (autistas, severos, profundos, etc.), y
cuyo nivel de comprensión y asimilación les impide ltegar a conocer las normas o
reglas. La prácdca del deporte está destinada a conseguir el objetivo final de la activi-
dad (meter una canasta, gol, llegar a la meta...), sin una imposición de reglas que limi-
ten el desarrollo de la actividad.
Deporte terapéutico; Es aquel tipo de deporte a través del cual se va a obtener,
además del propio beneñcio implícito en la propia práctica deportiva, una mejoría sobre
aquelias minusvalías que necesitan experimentar una mejora en su función, lo que con-
siguen por medio de actividades específicas.
1.4.2. Actividade s deportívas para minusvdlido s p síquíc o s











c. Otros deportes individuales: gimnasia rítmica, ajedrez, badminton, campo a través,












































































































Medallero General de la prinura Paralimpiada para deportistas minusvólidos psíquicos: Madrid'92.
1.5. Integración social a través de las actividades deportivas
Todos sabemos que la práctica de un deporte es sana y que constituye un magnífico
complemento en la educación de la juventud; para el minusváiido psíquico es, además,
un método para desarrollar y mantener las funciones extinguidas o lesionadas y consti-
tuye una técnica terapéutica funcional, destinada a favorecer la integración social a tra-
vés del desarrollo de la integración óptima, que le permita realizat una vida normal.
La actividad física le sirve al disminuido mental para:
a. Disminuir las üferencias con el entorno social, consiguiendo a través del ejercicio
físico una mejor adaptación a su deficiencia. Cada vez que un minusválido psíqui-
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co observe cómo con la práctica dcl deporte es capilz de integrarse en los juegos de
los padres, de los hermanos y de los amigos, y que se vea capaz de demostrar que
reaiizalo mismo que los otros, sentirá una gran alegría.
b. El deporte es la fomra más sana de fisioterapia y de rehabilitación. Además, se ha
podido comprobar, en numerosas actividades, que el deporte realizado por el
minusválido psíquico, cuando es bien practicado, consigue desarolla¡: la autodis-
ciplina, el autonespeto, el espÍritu combativo, la cama¡adería, el af¿ín de supera-
ción, el perfeccionamiento físico, la autoestima, etc.
Todas ellas son aptitudes muy importantes para una perfecta integración social.
Se cree que la integración social del discapacitado mental, a través del deporte, ha
de fundamentarse en tres fases:
- Fase educativa o terapeútica: según el tipo de minusvalía, sea congénita o adquiri-
da, la actividad motriz será utilizada con fines educativos o reeducativos. La motri-
cidad permite así la asociación de conocimiento, acción y motivación, y favorece
el saber hacer y el desarollo de los hábitos sociales (vestirse, comer, atender a su
higiene personal, etc.).
- Fase de actividad física adaptada: gracias a una metodología especial, un material
adaptado, etc.; un minusviflido psíquico debe poder practicar una actividad deporti-
va motivante, mediante las estructuras emocionales, mentales y motrices.
- Fase de competición e integración: en ciertos casos, la actividad puede ser practi-
cada junto con las llamadas "personas válidas", sin necesidad e modificaciones.
2. PrnspBcrIvAS GpxeR¿,l,ps soBRE Las Acrrruoes
2.1. Concepto de actitud
Uno de los primeros interrogantes que se plantea a la hora de investiga¡ es definir
qué es una actitud. En general, puede decirse que las actitudes on conceptos descripti-
vos que se infieren a paftir de la observación de la conducta, puesto que por sí mismas
no son observables o medibles. A menudo son definidas como constructos psicosociales
inferidos o latentes o como procesos que, se postula, residen dentro del individuo. Ade-
más, estos procesos están bajo el dominio de estímulos específicos u objetos de referen-
cia (por ejemplo, individuos, gn¡pos sociales). Estos referentes, en virtud de su valor
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social percibido, son capaces de provocar una respuesta actitud.inal por parte del sujeto.
En este sentido, las actitudes pueden ser concebidas como med.iadoras entre un estímulo
del entorno y unas respuestas conductuales. Muchos teóricos contemporiíneos han utili-
zado una definición restringida de la actitud; otros, sin embargo, la conciben como un
término que engloba diferentes componentes. Triandis (1971), por ejemplo, define la
actitud como una idea provista de una carga emocional que pred,ispone a una clase de
acciones ante un determinado üpo de sítuacíones. Esta definición tiene tres componen-
tes: la idea (componente cognitivo), la emoción asocinda a ella (conrponente afectivo) y
la predisposición a la acción (componente conductual). De este modo, las actitudes
podrían ser definidas como un conjunto de predisposiciones que implican respuesras
ante una clase específica de objetos o personas y que adoptan diferentes formas; éstas
constituyen expresiones de los componentes cognitivos (por ejemplo, sentimientos de
gusto o disgusto) y conativos (por ejemplo, intención conductual o conducta en sí
misma) de una actitud. Podemos decir que uno de los problemas teóricos mayores en el
estudio de las actitudes es su definición. Esto, además, repercute de forma clara en la
metodología desanollada para evaluarla.
2.2 Componentes actitudinales
Traücionalmente se ha considerado la existencia de tres componentes: un compo-
nente cognitivo, un componente afectivo y un componente conductual o conativo.
2.2.1. Componente cognítívo (Antonak Livneh lggg)
Refleja los pensamientos, ideas, creencias, opiniones o percepciones acerca de un
objeto actitudinal. Las personas dan idénticas respuestas ante estÍmulos bastante diver-
sos; por ejemplo, se puede utiliza¡ el término discapacitado para describi¡ a un amplio
conjunto de personas. Una "categoría", como es la d.iscapacidad física, surge a partir de
respuestas comparables ante estímulos discriminativos diferentes. Así, para algunos, el
término discapacitado puede hacer referencia a limitaciones físicas exclusivamenre,
para otros a limitaciones psicológicas y para otros puede referirse a ambas cosas. En
otras palabras, el modo como el objeto actitudinal es definido es un aspecto del compo-
nente cognitivo.
Las creencias sobre una categoría de personas se denominan "estereotipos',. Un
estereotipo implica la creencia de que Ios miembros de un grupo concreto tienen cierto
rasgo en común. [-os estereotipos que han sido validados por las investigaciones reci-
ben el nombre de sociotipos. Sin embargo, en la mayoría de las ocasiones. los estereoti-
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pos suelen tener poca o ninguna validez, pues se basan en evidencias mínimas y no ava-
ladas por investigaciones.
Según Schneider (1973),las personas poseen 
"teorías implícitas de la personali-
dad", esto es, creen conocer qué clase de atributos 
"van juntos". A veces estas teodas
parecen ser tan "obviamente lógicas" que existe un convencimiento de lo innecesa¡io de
reahza¡ exiímenes empíricos de los mismos.
2.22. Componente afectivo
Toda la red de pensamientos acerca de las categorías de personas consdtuye el
componente cognitivo de las actitudes hacia los otros. Además, cada elemento de esta
estructura tiene algún valor afectivo asociado. El afecto se asocia cuando experiencias
positivas o negativas ocruren simultiíneamente con dicha categoría. De hecho, el ser
humano no puede pensar en muchas cosas sin sentir una emoción (Triandis, Adamo-
poulos, Brinberg, 1986).
2.2.3, C omponente conductual
Supone la preparación para actuar, la orientación o predisposición, más que el
hecho conductual en sí mismo. Un importante conjunto de creencias asociadas a un
objeto actitudinal hacen referencia a las conductas que pueden producirse con respecto
a ese objeto. Las opciones, en el caso de la conducta social, son limitadas: uno puede
"ir hacia", "alejarse" o "ir contra" un objeto actitudinal. Si el objeto actitudinal se con-
sidera bueno, la respuesta conductual que provoque será de aproximación, si se consi-
dera malo, la elusión o el antagonisnro pueden ser opciones adecuadas.
2.3. Creencias erróneas obre las actitudes
Frecuentemente s  opina sobre las actitudes basándose n el sentido común del que
habla, expresando aquello que le parece más razonable de acuerdo con su experiencia
profesional y en su conocimiento del mundo de la discapacidad. En este senüdo se des-
taca la existencia de concepciones erróneas obre las actitudes, que son ampliamente
aceptadas por la sociedad pero que todavía no han sido validadas adecuadamente (Jones
y Guskin, 1984):
1. Las actitudes y expectativas de los orros tienen un enorrne poder y unos efectos
negativos en la conducta de las personas con discapacidad: Numerosos estudios de
replicación han fracasado en su demostración o han demostrado que este efecto se








Las actitudes hacia las personas con discapacidad son negativas: se ha demostrado
que las actitudes son multidimensionales y que pueden estar influídas por el grado
de discapacidad, la naturaleza de la situación interpersonal a la que se da respuesta
y las características personales, tanto de la persona con discapacidad como de las
no discapacitadas.
La persona con discapacidad presenta un bajo autoconcepto: también se ha com-
probado que, a pesar de que en principio estas personas puedan pasar por experien-
cias de rechazo y de fracaso, se pueden adaptar a estas situaciones de dos formas,
menospreciando la experiencia o alejándose de la fuente por la cual nos llegan esas
experiencias negativas.
Las actitudes hacia las personas con discapacidad estiin mejorando: la integración,
la desinstitunalización y la normalízación parecen ilustrar esta mejora. Pero con
sólo mirar a nuestro alrededor encontraremos muchos ejemplos que nos hagan
duda¡ de ello. Además, los esfuerzos por la nomralización están a veces motivados
por razones económicas más que altruistas.
Las personas con discapacidad y sus familias deben aprender a aceptar su discapa-
cidad: afrontar una discapacidad requiere reconocer la realidad de las propias limi-
taciones más que lucha¡ contra los hechos. Sin embargo, pÍ¡ra la persona con disca-
pacidad, esto puede suponer la aceptación de una identidad indeseable.
Quienes trabajan con personas con discapacidad presentan unas creencias y actitu-
des más favorables hacia ellas: es bastante inapropiado generalizar unas creencias
y actitudes basándonos en el criterio del rol que desempeñan los profesionales.
Las personas que mantienen concepciones más progresistas sobre los demás son
más favorables hacia las personas con discapacidad: pero unas ideas tolerantes o
progresistas en algunos casos pueden correlacionar con actitudes negativas hacia la
sociedad.
Las actitudes negativas llevan a una conducta de ¡echazo hacia la persona con dis-
capacidad: pero el comportamiento está determinado por muchos más factores que
las creencias y actitudes, como las normas sociales sobre lo que constituye un com-
portamiento público aceptable, valores más generales, tales como la justicia y el
altruismo, y respuestas específicas a un momento o situación determinada, tales
como una sonrisa o una demanda hostil, son manifestaciones que inciden en una
manifestación conductual.
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2,4.Evaluación de las actitudes
2.4.1. P anorama histórico
La investigación sobre las actitudes hacia las personas con discapacidad tiene una
larga historia de más de 50 años, iniciándose probablemente con los trabajos pioneros
en el campo de la psicología social, destacando entre otros los de Strong (1931) y Bar-
ker (1948). Si bien los estudios recientes on más sofisticados y los métodos estadísti-
cos usados para analizar las actitudes han cambiado sustancialmente y ya no ofrecen
estadísticas meramente descriptivas, lo cierto es que no difieren demasiado de las pri-
mitivas listas de comprobación utilizadas por Strong en sus invesrigaciones originales.
Uno de los primeros intentos para estudiar de forma objetiva las actitudes hacia las
personas con üscapacidad fue desa¡rollado por Mussen y Barker (1943). Usando una
serie de escalas de apreciación, intentaron describir las creencias de personas normales
hacia d"iversas caracteísticas conductuales de personas con retraso mental y medir la
dirección (favorable o desfavorable) de las actitudes hacia ellas. Usaron escalas de 25
puntos para describir presuntas características de personalidad (por ejemplo, autocom-
pasión, amabilidad, autoconfianza), que describían tanto a las personas normales como
a las que presentaban alguna discapacidad, erivando a continuación üstintos grados de
actitud favorable hacia las personas con discapacidad y calculando las diferencias entre
la persona "ideal" y la persona discapacitada en cada una de sus escalas.
En los últimos años de la década de los 50 y primeros de la de los 60 se inició la
evaluación de las actitudes hacia otras discapacidades pecíficas como, por ejemplo,
Cowen y Struening que, en 1959, desarrollaron Opinions About Mental lllness Scale
para evaluar las actitudes del personal de instituciones psiquiátricas hacia personas con
enfermedad mental, y otros muchos estudios obre sotdera, ceguera, enfermedad mental
y deficiencias visuales. Fue durante los últimos años de la década cuando los investiga-
dores empezaron a analizar las actitudes hacia la discapacidad en términos más
amplios. Bartlett, Quay y Wrightsman(1960) publicaron su AMRP (Attitudes toward
Mentally Retarded People Scale), diseñada para medir la efectividad de un programa de
modificación de actitudes aplicado al personal empleado en una residencia-hospital
para personas con retraso mental. Los autores no lograron establecer con claridad la fia-
bilidad y validez de la escala, debido quizás al limitado número de sujetos de la muestra
inicial (N=99).
Efron y Efron (1967) construyeronla Attitu.des Toward the Retarded Scale, y Harth
(1974), su MASMR (Multidimensional Anitude Scale on Mental Retardation). Muchos
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de los ítems que conforman este grupo de escalas fueron tomados de instrumentos pre-
üamente desarrollados para evaluar las actitudes hacia grupos sociales y étnicos mino-
ritarios.
A partir de 1970, el movimiento incipiente hacia la integración de niños con nsce-
sidades en la educación ormal propició el desa¡rollo de escalas de evaluación de acti-
tudes hacia |a integración. Entre las más sobresalientes pueden citarse la ORM fOpi-
níons Relative to Mainstreaminil $,afivee y Cook, 1979), el MO (Mainstreaming Opi-
nionnaire) (Schmelkin, 1985), la ATMS (Educatíonal Anitude Surtey) (Berryman y
Neal, 1980). Todas ellas han alcanzado un alto nivel de vaüdez predictiva y se plantean
como objetivo general a evaluación de las actitudes del profesorado hacia la integra-
ción en las aulas ordina¡ias de alumnos con necesidades especiales.
2.4.2. P ro c e dímiento s de Evaluacíó n
Las evaluaciones realizadas, como ya se ha expuesto previamente, han utilizado
muy d,iversa metodología. No obstante, es posible agupar las investigaciones en fun-
ción de tres enfoques metodológicos:
1. Evaluación a través de imágenes.
Métodos sociométricos que miden la conducta ( por ejemplo, contacto o evitación).
Métodos de evaluación de Lápizy papel.
En el primer caso, se presentan mediante una serie de fotografías o bien a través de
videos, y se miden las reacciones inüviduales ante el impacto visual de las situaciones
de discapacidad; en el segundo caso, se incluyen procedimientos experimentales utili-
zando el contacto con inüviduos con discapacidad; y, en el tercer caso, se utiliza la
comunicación y las respuestas verbales. A continuación expondré estos enfoques así
como las técnicas más generalizadas en el tercer caso.
Métodos de evaluación de lópizy papel: cuestionarios
El mayor grupo de investigaciones obre actitudes hacia la persona con discapaci-
dad se han ¡ealizado a través de cuestionarios. Estos estudios se centran en cuatro com-
ponentes de las actitudes: el componente afectivo, concepciones o cogniciones hacia
esras personas con discapacidad, respuesta de distancia social y simple gradación de
tipos de condiciones de discapacidad.
a. Ennevistas, cuestionarios: constituyen la técnica más ampliamente utilizada. Sue-





1980), con sentimienros (Gottwald, 1970), con el conocimiento sobre las condicio-
nes de discapacidad (Braginsky y Braginsky, I97I), y con las posibilidades de
acceso al nabajo (Cohen y Struening, 1963) de las personas con discapacidad.
Los cuestiona¡ios requieren que el sujeto exprese por escrito sus creencias, senti-
mientos o intenciones de forma estructurada o no-estructurada. En el primer caso,
se solicita al sujeto que elija de entre un pequeño conjunto de posibles respuestas
aquella que más se adecúe a lo que él piensa o siente hacia el referente. En el
segundo caso, se suele dejar un pequeño espacio debajo de cada pregunta para que
sea él mismo quien ofrezca la respuesta o incluso la justifique o explique.
Las entrevistas requieren que el investigador interactúe verbal y directamente con
el entrevistado, y las preguntas pueden estar fijadas de antemano o las puede hacer
el entrevistador libremente con el fin de explorar las actitudes del entrevistado de
la forma más conveniente.
Listas de control basadas en adjetivos y escalas de rango ordinal: las listas de con-
trol consisten en asignar a una determinada deficiencia üstintos adjetivos, partien-
do de una lista dada. Las escalas de rango ordinal requieren que el sujeto ordene
sus preferencias hacia las personas con üscapacidad o, por otro lado, que emita
juicios sobre los mismos.
Tanto las entrevistas, cuestionarios como las listas y escalas de rango presentan el
problema de la imposibiiidad de comparación con otros estuüos.
Escalas de valoración: se basa en la puntuación de un concepto o persona, con res-
pecto a los extremos de adjetivos bipolares. Un ejemplo es la Escala de Diferencial
Semántico-Hipotética, para la medición de actitudes hacia el retraso mental.
Escalas psicométricas: consisten en juicios o afirmaciones que deben ser contesta-
das en términos de acuerdo o desacuerdo, o bien registrando 
"sf', "no" o "no sé".
Una de las más utilizadas es la Attitudes Toward Disabled Person Scale (Yuker,
Bloch y Young, t975). El problema que tienen estas escalas es el bajo nivel de fia-
bilidad y validez que se obtiene con ellas.
2.4.3. Investígaciones sobre Evaluación de las Actítudes
Es posible agrupar las investigaciones obre evaluación de las actitudes en:
1. Evaluación de las actitudes de los iguales: los grupos de iguales influyen en gran
medida no sólo en el desarrollo del autoconcepto de la persona con discapacidad,
sino también en el grado de participación e integración de estos sujetos en las




Evaluación de las actitudes de maestros y otros profesionales de la enseñanza: es
posible extraer como conclusiones generales, en primer lugar, la importancia de un
sentido de competencia para trabajar con estos alumnos, como factor clave en la
existencia de unas actitudes positivas; en segundo lugtt, la necesidad de realizar
estudios desde una perspectiva que analice toda la complejidad del problema, y, en
tercer lugar, la existencia de unas quejas más o menos generalizadas en los profe-
sionales de la enseñanza.
Evaluación de las acritudes de otros profesionales no relacionados con la enseñan-
za: los estudios en este campo son menos frecue¡rtes y arrojan resultados confusos.
No obstante algunas investigaciones indican, por ejemplo (Carroll y Repucci,
1978), que los trabajadores del ámbito de la salud mental asocian significados más
negativos hacia los chicos etiquetados como con retraso mental que a aquellos cla-
sificados como perturbaciones emocionales, delincuencia y similares.
Evaluación de las actitudes de padres y familiares: se ha investigado poco en el
iárea de la interacción y de las actitudes de los padres hacia los hijos con discapaci-
dad. Un reciente estudio llevado a cabo por Nursey, Rohde y Farmer (1990), en el
que evaluaron, a través de escalas, las actitudes de los padres y doctores hacia los
niños con discapacidades, dio como resultado la existencia de actitudes significati-
vamente más positivas por pa::te de los padres, pese a encontrarse una diferencia a
favor de los médicos en cuanto a las variables de independencia y autonomía. Esto
puede ser explicado como una consecuencia de la ansiedad que produce en los
padres el ser conscientes de los inevitables riesgos que esta autonomía lleva consi-
go.
Evaluación de la actitudes mantenidas por el público en general: se mantiene desde
hace muchos años que la mayor discapacidad e estas personas no es su discapaci-
dad específica, sino las actitudes que la gente tiene hacia ellos. Revisiones de estu-
dios indican que las actitudes de la población en general parecen esta¡ basadas en
estereotipos y en el uso de diferentes etiquetas que dan lugar a respuestas normal-
mente negativas o a confusión. Parece existi¡ una ignorancia general de la opinión
pública sobre la persona con discapacidad, así como de los servicios disponibles





3. EsrnarBcrAs DE l¡rrpnveNcróx so¡np r.rs Acrrrupps
3.1. Investigaciones sobre intervención
El interés por modificar las actitudes de las personas sin discapacidad hacia aque-
llas que presentan discapacidad es relativamente reciente y puede considerarse que es a
partir de los años 70 cuando empiezan a aparecer un gran número de estuüos.
En las distintas investigaciones parece existir un acuerdo generalizado en que un
factor esencial para el éxito de una estrategia de modificación de actitudes es el estable-
cimiento de un "estatus" de relaciones igualitarias entre los sujetos discapacitados y no-
discapacitados. En este sentido, Johnson y Jonhson (1986) indican que, pese a que el
concepto de integración se basa en la asunción de que situar a estudiantes con discapa-
cidades en la clase facilitará unas relaciones y actitudes positivas entre todos los alum-
nos, existe un considerable desacuerdo respecto a bajo qué condiciones de proximidad
física se producen estos resultados positivos. La falta de modelos teóricos y la aparente
inconsistencia de diferentes investigaciones dan la impresión de que la integración no
es tan efectiva. La proximidad física es condición necesaria, pero no suficiente, para la
reducción del etiquetado negativo y estereotipado y para la construcción de relaciones
positivas entre unos y otros. El factor clave, que determina si los prejuicios serán refor-
zados o sustituidos por aceptación, es la interacción real.
Yuker (1988), tras realizar una extensa revisión de estudios que analizan las conse-
cuencias del contacto con personas con discapacidad sobre las actitudes, concluye que
éstas están mediatizadas por las características:
a. de la persona con discapacidad,
b. de la persona sin discapacidad, y
c. de la interacción.
Los datos indican que para que el contacto dé lugar a unas actitudes positivas, la
persona con discapacidad ebe ser competente en las ¿íreas en que es evaluado, mosmr-
se hábil socialmente, comunica¡se eficazmente y, por último, aceptar su discapacidad y



















3.2. Estrategias de intervención
Existen varias estrategias útiles para la modificación 
de actitudes negativas' que
persiguen cuatro objetivos :
1. Proporcionar información sobre la discapacidad'
2. Incrementar el nivel de bienestar de las 
personas que presentan una discapacidad'
3. Fomentar la emPatía'
4. Facilitar una conducta adecuada hacia estas 
personas'
A continuación se expondrán las técnicas más comúnmente 
utilizadas para modifi-
car las actitudes (Verdugo, Jenaro, Arias' 1994)'
a. contacto y exposición a las personas defícientes; 
La hipótesis subyacente es que el
contactodarácomoresultadoeldescubrimientodelosatributosposit ivosdelas
personas discapacitadas y desarrollará una mayor aceptación 
y entendimiento de
las mismas (Dengta, Durán y Verdugo, 1991). 
Este contacto puede ser directo o
indirectoyestructuradoono-estructurado.Lasinteraccionesestructuradassehan
revelado como una de las estrategias más útiles 
para producir cambios en la actitud
(Ballard et al. 1977). También los libros sobre discapacidades 
pueden promover
actitudes positivas hacia las personas con discapacidad'
b. Conocimieüo de las personas discapacitadas: uno 
de los métodos consiste en pre-
sentar a sujetos normales, información sobre individuos 
con discapacidades' con el
fin de modificar las actitudes hacia éstos'
oEO recurso que se mostrado eficaz es la utilización 
en el aula de materiales edu-
cativos comercializados, por ejemplo, fotografías de 
personas discapacitadas en
distintas situaciones que pueden estimular la discusión 
y decorar las paredes del
aula.
Dar información a los aiumnos sobre las discapacidades 
y características de las
mismas supone otra estrategia válida'
c. Instrucción sobre ayudas técnicas: Muchos estudiantes 
integrados pueden requerir
instrumentos, ayudas, materiales y aplicaciones para 
funcionar con éxito en un
entorno integrado. Es muy adecuado informar a lcs alumnos 
sobre esas ayudas' Si
es posible, puede ser útil que los mismos chicos integrados 
se lo expliquen a sus
comPañeros.
d.Simulac ión:Simulard iscapacidadesenseñaalosestudiantesnodiscapaci tadosa
adquirirunconocimientomásprofundosobreladiscapacidad,alproporcionarles
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experiencias que les dan una idea respecto a cómo se sentirían si tuvieran una dis-
capacidad. Además es útil para inroducir a los estudiantes en los problemas con
los que se encuentran las personas con discapacidad. Cuando se utiliza esta técnica,
una vez concluida la simulación, los profesores deben proponer actividades
mediante discusiones en gupo con objeto de proporciona¡ información adicional
respecto a los problemas, causas, severidad y sentimientos.
e. Ejemplos hípotéticos; técnica complementaria a las discusiones en grupo que ha
resultado ser adecuada para promover actitudes positivas. Un cambio de actitudes
real, que sensibilice a los estudiantes no-discapacitados sobre cómo y cuándo ayu-
dar a sus iguales integrados, consiste en presentar a los sujetos ejemplos hipotéti-
cos que ilustren los problemas con los que se suelen encontrar este tipo de estu-
diantes en las clases regulares.
MATERIALYMÉTODO
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1. Snlpcc¡óN nB Le poslA,clóx
El principal objetivo de este trabajo de investigación es cambiar las actitudes de un
grupo de personas hacia otras con minusvalía psíquica severa y profunda. Para ello,
debe elegirse una población de estudio compuesta por personas no relacionadas con la
atención inmediata a discapacitados. Se ha pensado que esta población podría estar
compuesta por estuüantes de la Universidad de Saiamanca dado que cumplen las con-
diciones de cursar careras totalmente ajenas a las minusvalías, ser muy accesibles por
su horario de estudios y su cercanía en el Campus Unamuno y el espritu abierto, soli-
dario y de afán de conocimiento que caractertza al estuüante universitario.
2. SplEccróN ppr, cRupo DE MINUSvÁr,mos psÍeu¡cos
Todos los participantes en la experiencia residen, en régimen de internado, en el
C.A.M.P. (Centro Atención a Minusváüdos Psíquicos) de Salamanca y vamos a realizar
la intervención con un grupo compuesto por atletas minusváiidos psíquicos que entre-
nan gimnasia rítmica y diferentes pruebas psicomotrices adaptadas, aprovechando su
participación en fechas próximas en una competición.
2.1. Características de los minusválidos
El CAMP atiende a personas con retraso mental de niveles profundos, severos y
aquellos con deficiencia mental media que tienen asociada alguna minusvalía física o
sensorial gmve.
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Aunque la minusvalía fundamental es la psíquica la gran mayoría tiene asociadas
otras de catácter físico, sensorial o neurológico.
La capacidad del centro de Salamanca es de 72 plazas en régimen de internado,
que está completo, y de 30 en régimen de media pensión, de las cuales están ocupadas
19 en la actualidad. El modo de ingresar es mediante una solicitud de plazaen cualquier
centro de Servicios Sociales, previa orientación y valoración en los Centros Base.
Las actividades realizadas en los GAMP se detallan a continuación:
1 . Asistenciales-Residenciales
2. Rehabilitadoras
- Sanita¡ias y funcionales:




Programas individuales de rehabilitación psicológica
Modificación de conducta y ajuste personal
- Habilitación: programas individuales:
Autonomía en actividades de la vida diaria
Control de esfínteres
Actividades de aula (psicomotricidad, lenguaje, etc. )
- Laborterapia Talieres de alfombras y barro Pretalleres (video, dinámica, músi-
ca, costura, jardinería, etc.)
Ocio y tiempo libre: integración en la comunidad
Vacaciones, excursiones, salidas
Fiestas
Actividades deportivas (gimnasia rumica y pruebas adaptadas)
El grupo que practica rÍtmica y pruebas adaptadas, empezó la práctica deportiva en
enero de 1996, siguiendo en la actualidad. Pero para poder comenzar la práctica depor-
tiva es imprescindible recoger una serie de datos de los atletas por varios motivos:
- Mejorar lo más posible las patologías ya existentes y prevenir nuevas lesiones.
- Controla¡ e individualizar el entrenamiento.
- Y como consecuencia, aumentar el rendimiento deportivo.




La Medida de Independencia Funcional
Su ficha de evaluación fisioterápica para minusválidos psíquicos con vistas a la
práctica de gimnasia rftmica, de elaboración propia basándome en mis experiencias
tanto en gimnasia rítmica adaptada como en minusvalía psíquica.
a. Medida de Independencia Funcional (Rodríguez, 1991)
Como prueba de valoración del trabajo realizado en el CAMP con los minusváli-
dos, anualmente se les somete a la Medida de Independencia Funcional (MIF), que fue
creada en 1983 para satisfacer la necesidad de documentar la severidad de las incapaci-
dades de los pacientes y los progresos de la rehabilitación médica.
El MIF se ha diseñado para usarse con una escala de 7 niveles que representan, en
forma amplia,los grados de comportamiento depenüente e independiente y dan idea de
la magnitud de la ayuda que requiere. La discapacidad de base para clasificar una acti-
üdad como dependiente o independiente es la de si se necesita o no la ayuda de otra
persona para desa:rollarla y la magnitud de la ayuda, en caso de necesitarla.
Et MIF es una medida de la incapacidad, no de la deficiencia. Trata de medir lo
que el paciente hace realmente, independientemente de cual sea la enfermedad o diag-
nóstico, no lo que debería ser capaz de hacer o podría hacer si cie¡tas ci¡cunstancias
fueran diferentes.
Los datos recogidos sobre características funcionales básicas de los pacientes en
forma adecuada, permitirrín a los médicos, administradores, investigadores, etc. hacer
un seguimiento de los pacientes desde.el inicio del tratamiento. A traVés de revisiones
periódicas se pueden medir los cambios en la recuperación del paciente y determinar
los resultados de la rehabilitación.
Los distintos apartados deberán ser valorados siempre por la misma persona, en
este caso el médico, y se puntuarán en función del grado de independencia, I cuando es
totalmente dependiente del personal del centro y 7 cuando sea independiente.
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B. Cuidados de aPariencia
C. Aseo
D. Vestido: parte superior
E: Vestido: parte inferior





I. Cama, silla, silla de ruedas
J.W.C.
K. Bañera o ducha
LOCOMOCION
L. Marcha (lvl1, Silla de Ruedas (S)
M. Escalera
cor'fi-rr.ücaClóÑ















S: Silla de ruedas
PATOLOGÍ¡ ESOCTRPR:
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b. F icha de evaluacíón físioterápica :
La elaboración de esta ficha se ha basado en cuatro puntos:
1. Características generales de los minusválidos psíquicos: comunes a todos ellos,
como alte¡aciones morfoestáticas, retraso mental o rechazo social.
2. Características específicas de cada minusválido
3. Med.ida de Independencia Funcional
4. Características particulares de la gimnasia ítmica: que se rige por las reglas depor-
tivas oficiales de Olimpiadas Especiales.
FICHA PERSONAL DE EVALUACIÓ¡I TTSTOTERÁPICA
NOMBREYAI'FIT IDOS:
FECHANACIMIENTO:









Corre a distintos ritmos
Salta
EQIIILIBRIO

























MANEJO DE LOS APARATOS
Zvrdo
Sujeta la pelota con dos manos
Sujeta la pelota con una mano
l¿ eleva con dos manos








Síndrome de Down: 2
Hemiplegia:4






Corre a disrinms ritmos: l5
Salta: 15
Re sul t ado s obt e ní do s de I a fí c ha de v alo r ac íó n fí s i o ter áp i c a :
Media de Edad: 43 años










Silla de Ruedas: 2
Se desplaza; /













Expresión no verbal: 2
Conciencia del Mundo Exterior:
Interacción social 5
Resolución de problemas: 2
Memoria: recuerda los nombres: 12
recuerda una sucesión de 3 ejercicios: 6
Manejo de los Aparatos
Zurdos: 5 DiesEos: 1l
Sujetan la pelota con dos manos: l6
Sujeun la pelota con una mano: 16
l¿ elevan con dos manos: 16
l¿ llevan a los lados con una mano: 12
Una vez revisadas las fuentes de la información que será recogida del grupo que
practica gimnasia rítmica, es fundamental conocer este deporte ya que sus reglas adap-
tadas difieren enonnemente de las reglas empleadas en su práctica habitual.
2.2. Características de las actividades deportivas
2.2.1. Reglas Oficiales de Olímpíadas Especíales: Gímnasia Rítmíca
"special Olympics lnternational" es un programa mundial de entrenamiento depor-
tivo y competición atlética abierto a todos los individuos con retraso mental, sin impor-
tar sus habilidades. La misión de "Olimpiadas Especiales" es proporcionar entrena-
miento deportivo y competición atlética, durante todo el año, en una va¡iedad de depor-
tes Olímpicos para las personas a partir de 8 años de edad con discapacidad mental,















alegría y participar en un intercambio de premios, destrezas, compañerismo con sus
familias, otros atletas especiales y la comunidad.
"Oümpiadas Especiales" se basa en la creencia de que la gente con retraso mental
puede aprender, disfrutar y beneficiarse con la panicipación activa en deportes indivi-
duales y de grupo cuando se les brinda la preparación y el aüento necesarios, así como
cuando se adapta la práctica deportiva a las necesidades de las personas con limitacio-
nes especiales, tanto mentales como físicas.
"Olimpiadas Especiales" cree que el entrenamiento constante, incluidas la prepara-
ción física y las actividades de nutrición y bienestar físico, es fundamental para lograr
desa:rollar destrezas deportivas y que las competiciones entre personas con el mismo
nivel de posibilidades constituye la forma más adecuada de probar estas habilidades,
evalua¡ los adelantos y ofrecer incentivos para la evolución personal.
"Olimpiadas Especiales" cree que a través del entrenamiento y las competiciones
deportivas, la gente con retraso mental logra beneficics a nivel físico, mental, social y
espiritual; las familias fortalecen sus lazos y, con la participación y obsewación de la
comunidad, todos se sienten más unidos y les comprenden mejor, en un marco de igual-
dad, respeto y aceptación.
"Olimpiadas Especiales" cree que todas las personas con retraso mental que tengan
más de 8 años de edad deben tener la oportunidad de participar en deportes y obtener
los beneficios que brindan el ennenamiento y las competiciones deportivas.
Una vez conocidos el propósito, la misión y la filosofía de "Olimpiadas Especia-
les" veremos las reglas aplicadas en la práctica de la gimnasia rítmica.
Las Reglas Deportivas Oficiales regirán todas las competiciones de gimnasia de
"Olimpiadas Especiales". Como programa deportivo internacional, se han creado estas
reglas basiíndose en las reglas de la Federacíón Internacíonal de Gímncsia (FIG) y el
Cuerpo Rector Nacíonal (CRN).
Pruebas oficiales:













3. Nivel I (Rutinas obligatorias individuales, aproximadamente 30 segundos de dura-
ción, mujeres solamente).












5. Nivel III (Rutinas obligatorias individuales, aproximadamente 60-80 segundos de






6. Rutinas en gupo (pueden practicrse junto mn las rutinas indiüduales, sólo mujeres)
a. Nivel I-aro-4-8 gimnastas-mujeres
b. Nivel II-Ba1ón-4-8 gimnastas-mujeres
c. Nivel ltr-Cinta-6 gimnastas-mujeres
Reglas de competíción
Solamente gimnastas mujeres participariín en las competiciones, excepto en los
niveles A y B, que son para ambos sexos.
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Las gimnastas deben competir en el mismo nivel en el que eligieron las pruebas
individuales (ya sea A, B, I, tI o trI).
Los atletas pueden especializarse compitiendo en una o más pruebas en el nivel
escogido. Las gimnastas que hacen las cuatro pruebas en un nivel son consideradas
Ronda Completa (por ejemplo: Nivel I-aro y balón, Ronda completa: Nivel I: suelo,
aro, balón, cinta).
Una gimnasta en nivel III puede hacer una rutina optativa en cualquier prueba así
como la obligatoria en la prueba elegida.
Una gimnasta puede participar en una rutina de grupo así como en su rutina indivi-
dual, pero no podrá hacer una n¡tina optativa y una rutina de grupo así como también
sus obligatorias.
Un gnrpo puede tener niveles mixtos, sin embargo si la mitad del grupo está en
cierto nivel, ése es el nivel del grupo. Si los niveles están divididos equitativamente, l
nivel más alto prevalecerá.
M o difi c acio ne s p ar a di s c ap acídades :
a. Si es necesaria cualquier adaptación especial del equipo, será notificada al director
del torneo y recibir el permiso previo a la competición.
b. Los jueces deben estar informados antes de la competición.
Las rutinas de los niveles A y B han sido escritas para gimnastas que no pueden
estar de pie por sí solos. Ellos pueden sentarse n una silla de ruedas o en una silla
adaptada p¿ra competir.
El orden olímpico pÍua competiciones en Ejercicios Rítmicos en el suelo son, cuer-
da, aro, balón y cinta.
Rutinas obligatorias
Los minusválidos psíquicos con los que se va a trabajar son todos severos o pro-
fundos con alguna anomalía física añadida por lo cual, en un principio, tan sólo realiza-
rán las rutinas de balón, puesto que es el aparato de más fácil y habitual manejo, y




Rutinas de niveles Ay B: balón
Los gimnastas están sentados en una silla normal o bien en una de ruedas.
Todas las rutinas pueden ser ejecutadas con la mano derecha o con la izquierda.
Pueden ser ejecutadas en un área del suelo con o sin una colchoneta.




El balón sobre los muslos con una o dos manos en la parte superior de é1. Rodarlo
atrás y adelante dos veces.
Levanta¡ el balón en una o dos manos. Luego bajar al frente.
Elevar el balón entre las palmas de las manos que permanecen situadas a los lados
del balón.
Rodar el balón entre las palmas de las manos.
Lanzat el balón por lo menos a la altura de la cabeza y recoger con cualquier estilo.
Rodar de nuevo el balón sobre los muslos con una o dos manos.
Posición final: optativa.
Nivel B
Posición inicial: el balón sobre los muslos con una mano en cualquier lado del
balón.
1. Rodar el balón hacia la parte superior del tronco para, a continuación, rodarlo por
los brazos hasta las manos.
2. Sostener el balón con ambas manos y llevarlo hacia la nuca. Una vez aILí soltarlo y
recogerlo en Ia parte inferior de la espalda. Volverlo a llevar sobre los muslos.
3. Poner el balón en la mano derecha y abducir esta extremidad hasta los 90o. Con la
misma mano rebotar el balón 3 veces. Coger el balón y llevarlo sobre la cabeza
sujeto con ambas manos.
4. Bajar de nuevo los brazos de forma que queden extendidos adelante. Al mismo
tiempo bajar y "serpentear" el balón varias veces (empuje una mano adelante y






Poner el balón sobre los muslos y girar la silla de ruedas 270 grados a la izquierda.
Si no está en silla de ruedas, caminar alrededor de la silla, sosteniéndose si es nece-
sario, dejando el balón sobre la silla o en la mano libre si puede.
Levantar el balón con una o dos manos y lanzarlo al menos a la altura de la cabeza
en frente del cuerpo y cogerlo con dos manos. Volver alanzar más alto que la cabe-
zay recogerlo igual.
Posición final: colocar el balón en la rodilla / muslo derecho con la mano derecha




Flexionar las rodillas levemente a medida que ambas manos elevan el balón sobre
la cabeza. Mientras se eleva el balón sostenerlo cerca del cuerpo, dobla¡ los brazos
levemente y extenderlos en una posición sobre la cabeza.
Parte I
Bajar el balón al frente y soltar la mano izquierda de modo que el balón sea balan-
ceado en la palma de la mano derecha. En el lado cerecho del cue{po, realizar dos
balanceos en el plano sagital con rodillas flexionadas. Empezando al frente, bajar el
balón al lado derecho y elevarlo hacia atrás. Repetir el movimiento desde atrás al frente.
Terminar con el balón delante.
Cambiar el balón a la palma izquierda y repetir. Los balanceos se realizatán sagita-
les al lado izquierdo del cuerpo con las rodillas flexionadas. Terminar con el balón al
frente.
Parte II
Realizar un lanzamiento del balón con las dos manos. Comenzando con una fle-
xión de rodillas, bajar el balón y lanzar mientras las rodillas se extienden. Mientras se
coge el balón con las dos manos delante, absorber el lanzamiento flexionando las rodi-
llas ligeramente. [.os brazos deben estar extendidos durante el lanzamiento y la recep-
ción. El balón debe alcanzn la altura de la cabeza. Repetir un segundo lanzamiento de
la misma manera.
Parte Itr
Sostener el balón con las dos manos al f¡ente con los brazos extendidos. Caminar
hacia adelante, derecho, izquierdo y junte el pie derecho al izquierdo en posición de pie.
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Rebotar y coger el balón 2 o 3 veces con ambas manos. Rodillas flexionadas
botar a la altura de las caderas.
Parte IV
Colocar el batón en el suelo flexionando las rodillas. Rodarlo hacia el lado 7 (ver
gráfico), usando la palma de la mano para comenzar el rodamiento en línea recta.
Girar hacia el lado 7 y caminar al lado del balón dando 4 pasos. Gira¡ de nuevo al
lado 1 y colocar la rodilla derecha sobre el suelo para coger el balón con las dos manos
y colocar la otra rodilla junto a la derecha.
Parte V
Realiza¡ dos botes con el balón al frente, utilizando la dos manos. Tenninar con el
balón delante y brazos extenüdos.
Equilibrar el balón en la palma de la mano derecha y realiza¡ un balanceo en el
plano sagital al lado derecho del cuerpo, terminando diagonalmente atrás. Terminar con
la cabeza mirando sobre el hombro derecho al balón.
2.2.2. Características de las Pruebas Psícomotríces Adapatadas
Las pruebas psicomotrices están formadas por actividades de tipo deportivo y psi-
comotriz que integran elementos concretos de la educación física básica, de la psicomo-
tricidad y educación física especial.
Medío Flsico
Dado que estas pruebas van dirigidas a personas Je niveles muy bajos, pensamos
que el medio físico o zona de juegos, donde se üstribuirán las diferentes pruebas, tiene
que ofrecer un atractivo y variado soporte material y humano, de tal forma que provo-
que por sí mismo la actividad lúdica en todas sus dimensiones. Más que en grandes apa-
ratos, pensamos en estructuras flexibles que motiven al atleta. Cualquier material de la
educación psicomotrizy de las diferentes disciplinas deportivas nos es válido.
a. Descripción:
Las pruebas se presentan como un conjunto de trabajos a realizar que nos dará,
según los ítems elegidos de los bloques teóricos, una mayor y más concreta información
del atleta. También se hace referencia al tipo de terreno y al material necesa¡io. Situa-
dos estos conceptos, pasamos a describir la actividad en sí, en sus tres puntos más
importantes: posición inicial, realización y finalización. De esta forma la actividad a
reabza¡ queda bien definida.
r
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Hasta ahora, cada pruebatenía tres niveles u objetivos con progresivos y diferentes
grados de dificultad de tal forma que para poder pasar al siguiente objetivo, hacía falta
superar o conseguir el anterior. Actualmente nos encontramos en disposición de concre-
tar y profunüzar, mucho más, a nivel práctico. Por ello hemos determinado en cada
actividad psicomotriz' tres niveles de realización, por lo tanto es necesa¡io la máxima
coherencia en el momento de inscribir a los sujetos o participantes, en uno u otro nivel
de ejecución de pruebas 0.I.I/IIAI).
Otros aspectos que hay que destacar es la incorporación de las siguientes definicio-
nes:
- Instrucciones para el ejecutante
- Instrucciones y nonnas para el controlador
En definitiva, estas nuevas reestructuraciones darán una mayor homogeneidad e
igualdad cuando se organicen encuentros deportivos.
b. Organizacíón:
Cada atleta tend¡á que superar un circuito de cinco o seis pruebas en cada sesión.
Está previsto el apoyo de un voluntario o controlador por participante.
Cada prueba tiene tres niveles de ejecución, esto quiere decir que los participantes
tendriín que inscribirse para superar unos de los tres ci¡cuitos:
Ci¡cuito Psico Nivel I
Circuito Psico Nivel II
Circuito Psico Nivel Itr
Los atletas se dividirán por categorÍas, grado de autonomía y deficiencias físico-
asociadas
Handicap físico:
Pa¡álisis cerebral (paraplegia / hemiplegia)




Los atletas participarán en gn¡pos de ocho (series), correspondiendo su clasifica-






Las Pruebas Psicomotrices, al igual que el resto de disciplinas deportivas, tienen
una misión muy específica: proporcionar a todas las personas con disminución psíquica
la oportunidad e desa¡rollar sus aptitudes físicas y su espritu de superación, disfrutar
de momentos de alegría y poder compartir resultados y habilidades con otros atletas,
sus famiüas y la comunidad en general.
A continuación procederemos a describi¡ las pruebas, que son una base de rabajo,
cuya pretensión es orienta¡ y servir de guía. En este sentido se debe estar abierto a cual-
quier tipo de propuesta y modificación.
44
1. LexzanuENTo DE pnec¡sróx
Objetivo: Desa¡rollar la coordinación visomotriz y mejorar la coordinación óculoma-
nual, mediante lanzamientos de precisión.
Terreno: Una superfrcie plana, con una línea marcada en el suelo que limite la zona de
lanzamientos desde 2 y I metro del objetivo.
Material
- I aro de 80 cm.
- I aro de 60 cm.
- I aro de 40 cm.
- 6 soportes para aros (cajas).
- 10 pelotas de tenis o similares.
Descripción:
Posición Inicial: El atleta se situará en el punto de lanzamiento marcado en el suelo v
cogerá la pelota con una de las dos manos.
Realización: Es necesario coordinar la puntería y la fuerza adecuadas para lanzar la
pelota a través del aro.
El atleta puede efectua¡ sus lanzamientos desde la posición que le sea más cómoda: de
pie, sentado en silla de ruedas, estirado, apoyado en una muleta, etc.
Finalización: El atleta dispone de tres intentos, por lo que tendrá que repetir este ciclo
hasta que finalice la prueba.
Níveles y evaluación
Nivel III
Actividad: Lanza¡ la pelota dentro del aro grande. Distancia punto de lanzamiento-
objetivo: l metro.
Evaluación: Se consigue el objetivo si, como mínimo, una pelota pasa a través del aro.
Nivel II
Actividad: Lanzar la pelota dentro del aro de 60 cm. Distancia punto de lanzamiento-
objetivo: 2 metros.
Evaluación: Se consigue el objetivo si, como mínimo, una pelota pasa a través del aro.
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Nivel I
Actividad: Lartza¡ la pelota dentro del a¡o de 40 cm. Distancia 2 metros.
Evaluación: Se consigue el objetivo si, como mínimo, una pelota pasa a través del aro.
Instruccíones para el ejecutante
Sitúate detrás de la línea, sentado, de pie o esti¡ado, según hayas entrenado. Coge
la pelota con las dos manos. Lánzala de tal forma que deberá pasar por el interior del
aro. Dispones de tres intentos. Superarás la prueba si, como mínimo, una pelota pasa a
través del aro.
Instruccíones y nonnas para el controlador
Se realiza¡án tres intentos. Habrá dos controladores: uno que vigile la posición ini-
cial en la línea o punto de lanzamiento, y otro que recogerá todas las pelotas y las pasa-
rá al primer controlador con el fin de poder aumentar la posibilidad de hacer participar
más atletas a la vez.
Ejemplo de sistema de puntuación
- 3 puntos: si como mÍrimo pasa la pelota.
- 2 puntos: no pasa ninguna, pero toca al menos una vez el aro.
- 1 punto: ejecuta los tres lanzamientos in suerte.
- 0 puntos: no hay intención de ianzamiento alguno.
(Variable en función del tipo de competición)
NOTA: Esta prueba se puede realizat con cierta aitura (50 o 70 cm), y el objetivo
se modifica: "Hacar puntería sobre un blanco de altura". Ei material será el mismo,
cambiando las cajas por soportes verticales para aros.
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2. Eeulnnro Dn¡Áurco
Objetivo: desarollar el equilibrio, mejorar el equilibrio din¿ímico y trabajar específica-
mente el equilibrio en el suelo y en altura, sobre diferentes grados de amplitud y
materiales de la base de sustentación.
Terreno: Superficie plana sobre la que se pueda marcar el suelo con cinta adhesiva.
Material:
- Cinta adhesiva.
- Parte superior del plinton.
- Banco sueco 2.70 m.
Descripción:
Posición inicial: el atleta se situará de pie detrás del punto o línea de salida.
Realización: caminará sobre la línea marcada en el suelo o bien en la parte superior del
plinton o del banco sueco. Es necesario coordinar las propias fuerzas y capacidades
de equilibrio con el fin de reconer el espacio indicado.
Finalización: se entiende que la prueba se ha acabado cuando el atleta llega hasta el
final de la línea, banco o plinton.
El atleta dispone de un intento más en caso de no superar el primero.
Níveles y evaluacíón
Nível III
Actividad: caminar por encima de una línea marcada en el suelo. Línea de lm X
0'10m.
Evaluación: se consigue este nivel si el atleta recorre ¿D partes de la longitud sin salir-
se.
Nivel II
Actividad: caminar por encima de la parte superior de un plinton o similar.
Evaluación: se permite un miíximo de dos apoyos por intento.
Nivel I
Actividad: caminar por encima de un banco sueco.
Evaluación: se permite un máximo de dos apoyos por intento.
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Instrucciones para el ejecutante
Sitúate detrás del punto de salida. Deberás empezar a camina¡ por encima de la
línea, plinton o banco de la misma manera que has entrenado. En caso de salirte o apo-
yarte muchas veces, dispondrás de otro intento.
Instrucciones y nonnas para el controlador
En caso de no ser válido el primero, el atleta dispondrá de un segundo intento.
Tendrá que haber un controlador encargado de acompañar al atleta durante la prue-
ba.
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3. RBcrpqóN pp Per,or¿,s
Objetivo: desa:rollo de la coordinación visomotriz, mejora de la coord.inación óculo-
manual y trabajo específico de recepción de un objeto por el aire (con una o las dos
manos).
Material:
- 3 pelotas de plástico de22 cm de diámetro.
- Cinta adhesiva.
- Cinta métrica.
Posición inicial: el atleta se situará en el punto marcado en el suelo, de pie o sentado
(según la posición más cómoda) y esperará a que se le lance frontalmente la pelota,
desde una üstancia de un meuo.
Realización: tendrá que atrapar la pelota según el nivel (devolverla o hacer el intento.
atrapar con dos manos o con una).




Actividad: tocar o intentar coger la pelota.
Evaluación: la prueba se superará cuando, al menos, se intente atrapar la pelota dos
veces de los tres intentos.
Nivel II
Actividad: coger la pelota con las dos manos.
Evaluación: la prueba se superará cuando, al menos, se atrape bien dos veces la pelota,
de los tres intentos.
Nivel I
Actividad: coger la pelota con una mano.
Evaluación: la prueba se superará cuando, al menos, se atrape dos veces bien la pelota
de los tres intenros.
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4. BowLNc
Objetivo: desa¡rollo de la coordinación dinámica general y cooidinación óculomanual,
trabajo de lanzamiento de precisión con componerites de fuerza específica y direc-
cionalidad.
Material:
- 3 pelotas de 0'45 kg de peso.
- l rampa.
- 1 juego de bolos (10).
- Cinta métrica.
- Bancos para delimita¡ la zona.
Descripción:
Posición inicial: el atleta se situará según la posición más cómoda (sentado, de pie...) y
empujará o dejará caer (según nivel) la pelota, hacia los bolos.
Realización: la pelota rodando (no vale bote) debe hacer caer el
bolos que se encuentran aüferentes distancias (según niveles).
Finalización: el atleta dispone de tres lanzamientos o intentos,
repetirse este ciclo hasta que finalice.
Niveles y evaluación
Nivel III
Actividad: el atleta deja deslizar la pelota por un rampa al final de la cual se hallan
colocados los bolos.
Evaluación: prestar atención al hecho de "dejar deslizar". Debe tira¡ al menos un bolo
de los tres intentos.
Nivel II
Actividad: el atleta empuja la pelota con el fin de que ruede y haga caer los bolos que
se encuentran aun metro de distancia.
Evaluación: la pelota debe ir rodando o deslizándose por el suelo. Debe tumbar un
mínimo de un bolo en dos de los tres intentos.
Nivel I
Actividad: el atleta empuja la pelota con el fin de que ruede y haga caer los bolos que
se encuentran a dos metros de distancia.
miíximo posible de
Y, por tanto, deberá
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Evaluación: la pelota debe i¡ rodando o deslizándose por el suelo. Debe tirar un míni
mo de un bolo en dos de los nes intentos.
Instruccíones para el ejecutante
Nivel ///: (Atletas en sillas de ruedas y niveles motrices muy afectados).
Coge la pelota y sitúa el brazo con el que lanzarás obre la rampa.
En el momento indicado dejar ir la pelota para que ruede y haga caer los bolos. Dispo-
nes de tres intentos.
Nivel II y I:
Situado detrás de la línea de lanzamiento, de pie o sentado..., coge la pelota y empúja-
la para que, rodando, haga caer los bolos. Dispones de tres intentos.
Instrucciones y nonnas para el controlailor
Deben realizarse tres intentos.
Son necesarios dos controladores, uno para situar al atleta y darle la pelota y el otro
para colocar los bolos que han caído.
NOTA: Esta prueba se ha utilizado en todos los circuitos como prueba de desem-
pate. Sobre los tres intentos se suma el total de bolos tirados (otro crite¡io de evalua-
ción).
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5. Csurp ¡, Go¡,
Objetivo: desa:rollo de la coordinación visomotriz, mejora de la coordinación óculo-
pie y trabajo específico de chute dirigido desde diferentes ángulos y üstancias.
Material:
- 2porterÍas pequeñas (hockey).
- 3 pelotas de plástico.
- 1 portero de madera.
- Cinta adhesiva.
- Silbato.
- I cinta métrica.
Descripción:
Posición Inicial: el atleta se situa¡á en el punto de lanzamiento marcado en el suelo y
en la posición que le resulte más cómoda (de pie, sentado en la silla de ruedas, apo-
yado en la muleta...), permanecerá atento al silbato de juez o señal visual.
Realización: deberá coordinar los movimientos del cuerpo con el fin de poder realizu
un chute a la pelota (chute a gol), desde una distancia de dos metros.




Actividad: (chute frontal). Chutar una pelota que se encuentra
portería (vacía) y marcar un go1.
Evaluación: se dispondrá de tres intentos. Se superará la prueba si
a dos metros de una
se marca un gol.
Nivel II
Actividad: (chute ángulo derecho/izquierdo) Chutar una pelota que se encuentra a dos
metros de una portería (chute ángulo derecho/chute ángulo izquierdo).
Evaluación: se dispond¡á de dos intentos por ángulo. Se supera Ia prueba si se marca
un gol.
Nivel I
Actividad (Burlar portero estático). Chuta¡ una pelota que se encuentra a dos metros
de una portería y burlar al portero.
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Evaluación: se dispone de tres intentos. Se supera la prueba si se marca un gol.
Instrucciones para el ejecutante
Sitúate detrás de la pelota en la posición más cómoda y tal como has entrenado.
Cuando oigas la señal, deberás realizar un fuerte chute y marcar un go1. Puedes chutar
con el pie que quieras y a pie parado. Dispones de va¡ics intentos.
Instrucciones y nonnas para el controlador
Deben efectuarse l número de chutes indicados.
Deberá haber dos controladores, uno que acompañe y sitúe al atleta en el punto de
"penalty" y oüo que esté al lado de la portería para pasar las pelotas y certificar los
goles.
NOTA: Esta prueba está muy relacionada con las pruebas predeportivas de fútbol.
Sólo existe la modificación de distancias y material.
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6, Rnpren PoR r.rN Tuxrl
Objetivo: desarrollo de la coordinación dinámica general, mejora de la ejecución del
desplazamiento en cuadrupedia y reptación y trabajo especÍfico de reptación sobre
la barriga y espalda, con variaciones de los elementos exrernos.
Material:
- I potro pequeño, vallas o similar.




Posición Inicial: el atleta se situa¡á delante de cada dificultad motriz a resolver (según
niveles). Una vez haya escogido la posición más cómoda, estirado prono o estkado
supino, esperará a que se le dé la consigna para iniciar el desplazamiento.
Realización: el atleta deberá desplazarse por debajo de la d.ificultad motriz reptando
decúbito supino o decúbito prono.




Actividad: reptar por debajo de un potro o similar.
Evaluación: el atleta debe pasar reptando y puede ser asistido verbalmente. Se tolera la
cuadrupedia, pero la consigna es "reptar". La prueba se supera cuando todo el
cuerpo pasa por debajo de la dificultad motriz (objeto).
Nivel II
Actividad: rept¿Ir pasando por debajo de dos o tres e.ros o similar, situados vertical-
mente a un metro de longitud.
Evaluación: el atleta debe pasar reptando y puede ser asistido verbalmente. Se tolera la
cuadrupedia, pero la consigna es "reptar".
La prueba se supera cuando todo el cuerpo pasa por debajo de la dificultad motriz
(objeto).
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Instruccíones para el ejecutante
Sitriate detrás de la señal y, cuando te lo indiquen, comienzas a reptar (desplaza-
miento por movimientos de pies¡brazos) hacia delante hasta que el juez te avise.
Instrucciones y normas paro el controlador
Sólo hay un intento.
Hay que sobrepasar todo el obstáculo, es decir, pasar por debajo de toda la dificul-
tad motriz, desde el principio hasta el final.
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7. P¡,san PoR DEBAJo DE UNA Clxr¡
Objetivo: conocimiento del esquema corporal, trabajo específico de ejecución con
corrección de las posiciones intermedias de: reptación, rodar y cuadrupedia.
Terreno: superficie plana, con una línea marcada en el suelo que limite la salida a0í25
cm. del objetivo.
Material:
- 2 saltómetros o simila¡





Posición inicial: el atleta se situa¡á en la salida (referencia marcada en el suelo) y en la
posición intermedia que se le indique.
Realización: deberá desplazarse de este forma, con cuidado de no tocar la cinta, hasta
que el controlador dé por finalizada la prueba.
Finalización: el atleta dispone de un intento más en caso de fallar el primero; en este
caso sonarán unos cascabeles que indicarán que la prueba no ha sido superada.
Níveles y evaluación
Nivel III
Actividad: pasar en cuadrupedia o agachado por debajo de una cinta situada a 0í80 m.
de altura.
Evaiuación: se supera la prueba si el atleta efectúa cada consigna sin tocar la cinta.
Nivel II
Actividad: pasarreptando o rodando por debajo de una cinta situada a Oí50 m. de altura.
Evaluación: se supera ia prueba si el atleta efectúa cada consigna sin toca¡ la cinta.
Nivel I
Actividad: pasar reptando por debajo de una cinta situada a 10 cm. de la base del cuer-
po del atleta esttado en el suelo.
Evaluación: se supera la prueba si el atleta efectúa cada consigna sin tocar la cinta.
Instrucciones para el ejecutante
Colócate en el punto de salida en la posición que requiera el nivel. Deberás despla-
zarte por debajo de la cinta sin tocarla. En caso de que alguna parte de tu cuerpo la
toque, sonarán unos cascabeles y dispondrás de otro intento.
Instrucciones y nonnas para el controlador
En el caso de que el primer intento no resulte válido, el aüeta d.ispondrá de otro.
l
Deberá haber dos controladores, uno que vigile el punto de partida y la posición
inicial, y otro al otro lado de la cinta, que recoja al atleta y lo lleve a su sitio.
i
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8. Coxoucc¡óN pB w hr,oróN poR w Cmcu¡ro
Objetivo: desarollo de la coordinación visomotriz, mejora de la coord.inación óculo-
manual
y trabajo específico de conducción de un pelotón por un circuito en elevación.
Material:
- 8 vallas de atletismo (altura 40 cms)
- 2 bancos de gimnasia (2í20 m)
- 6 picas de gimnasia
- 8 adaptadores picas
- I peiotón de un m. de diámero
- Cinta adhesiva.
Descripción:
Posición inicial: el atleta se situará en la posición más cómoda (de pie, sentado en silla
de ruedas...), en la línea de salida y colocará las dos manos sobre el pelotón.
Reaiización: debe coordinar el proio desplazamienro con el del pelotón, vigilando que
éste no caiga. Poco a poco, deberá empujarse la pelota para que vaya rodando
sobre la base, hasta que llegue al final del tayecto.
Finalización: el atleta dispondrá de otro intento en caso de que la pelota caiga. Si la
pelota cae, se volverá a empezar de nuevo.
Niveles y evaluación
Nivel III
Actividad: empujar el pelotón que se halla suspendido sobre el circuito de vallas, para
que ruede y llegue al final.
Evaluación: si la pelota llega al final, se ha conseguido la prueba.
Nivel II
Actividad: conducir el pelotón por un pasillo hecho mediante dos bancos suecos, pro-
curando que no caiga.
Evaluación: la prueba se consigue si la pelota llega al final.
Nivel I
Actividad: conducir el pelotón por un pasilro más corr.prejo.
Evaluación: la prueba se consigue si la pelota llega al final.
Instnrcciones para eú ejecutante
Coloca nts manos sobre el pelotón e intenta conducirlo,hasta el final sin que caiga.
Instracciones y nonnas para el controlador
Si la pelota cae, se dispone de otro intento.
Deberár¡ haber dos controladores; uno al principio del circuito que prepare la sali-
da, y otro que acompañe al atletapor todo el circuito.
59
3. Sn¡,ncc¡óN uu¡,MÉrooo uB Everuec¡óN
La evaluación será realizada mediante cuestiona¡ios, bien del tipo conocido como
escalas de valoración o bien escalas psicométricas, definidas con anterioridad.
Una vez obtenida la población de estudio y elegida la escala de valo¡ación de acti-
tudes más adecuada nuestra sitación, se pasará al total de la población estudiada dicho
cuestionario. Las primeras escalas, como ya se mencionó con anterioridad datan de
hace más de 50 años, iniciándose probablemente n los trabajos pioneros del campo de
la psicologfa social. Seguidamente se expondrán las escalas más relevantes de entre las
que se seleccionará una.
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ATTITUDES TOWARD DISABLEMENT SCALE
Fue creada por Antonak en 1985 y adaptada por B. Arias, M.A. Verdugo y C. Jenaro.
Instrucciones:
A continuación encontra¡á una serie de frases que expres:¡n opiniones o ideas acerca de situaciones y
condiciones a las que se enfrentan las personas que padecen algún tipo de discapacidad. Las opiniones
sobre cada frase son diferentes; muchas personas estál de acuerdo con ellas, en tanto que muchas otras
están en desacuerdo. Nos gustaría conocer su opinión sobre las mismas.
Rodee con un círculo la respuesta que se ajuste mejor a lo que usted piensa sobre cada frase. No
existen respuestas corectas ni equivocadas.
l¡ ofrecemos eguidamente una breve definición de discapacidad mental, que deberá leer antes de
continua¡.
Discapacidd nuntal incluye un funcionamiento inÍelectual general significativantente inferior a la
media, así como ma deficiencia en la conducta adapntiva, y se maniJiesta dwante el periodo de desa-
rrollo. Tales discapacidades se clasifican corno deficiencia m¿ntal igera, nudia, severa y profunda.
¿En qué medida los siguientes componentes materiales, sociales o ambientales de la sociedad afec-
tan a las personas que presentan una discapacidad mental?

































































































ACCEPTANCE SCALE (NTVEL SECUNDARIO, VERSIÓN B)
(L.M. Voeltz, 1980) Adaptado por B. Arias, M. A. Verdugo y C. Jenaro
Instrucciones:
En las páginas siguientes encontra¡ás una serie de frases. Tu tarea consiste en leer cada una de ellas
y, a continuación, decidi¡ si estiis:
DE ACUERDO: Esto quiere decir que crees que la frase es verdad. Si es una frase que refleja nr
forma de pensar, señala esta opción.
EN DESACUERDO: Eso quiere decir que la frase no es verdad. Si la frase no refleja tu forma de
pensar, señala esta opción.
NO ESTOY SEGURO: Esto quiere decir que esti{s indeciso sobre si la frase es verdad o no. En rea-
üdad, no hay respuestas corectas o equivocadas para la mayoría de las frases de este cuestionario. Sim-
plemente nos interesa saber cual es tu forma de pensar. Tu manera de responder a las frases depende sólo
de tus sentimientos.
RECUERDA, LA RESPUESTA DEPENDE DE TÍ, PUESTO QIJE CUANDo LA PREGUNIA sE
REFIERE A Lo QUE rÚ pIENses, No HAY EN REALIDAD RESpLIESTAS ..CoRRECTAS" o
..ERRONEAS", TUS RESPUESTAS SERÁN SEGURAMENTE DISTINTAS DE LAs DE CUAL-
QlmR OTROALUMNO.
1. Los chicos que van en silla de ruedas deberían sali¡ de excursión con los demás chicos.





2. No tengo amigos retardados o impedidos
DEACUERDO ENDESACUERDO
3. Si me dan 900 pesetas y me gasto 300, me quedan 600.
DEACUERDO ENDESACUERDO
4. Si yo tuviera un hermano retardado, no se lo diría a nadie
DEACUERDO ENDESACUERDO
5. He hablado con alumnos que van en silla de ruedas.
DEACUERDO ENDESACUERDO
6. Si me entero de que alguien con quien me relaciono es retardado, no me importaría.






7. He hablado en el colegio con algún chico retardado.
DEACUERDO ENDESACTIERDO
8. Normalmente salimos del colegio a las cinco y media.
DEACLIERDO ENDESACUERDO
9. Me gustarÍa tener muchos amigos.
DEACUERDO ENDESACUERDO
10. No empleo mi üempo en relacionarme con alumnos retardados.
DEACUERDO ENDESACUERDO










12. No está bien llamar "tonto" a un alumno de la clase de Educación Especial.
DEACUERDO ENDESACUERDO
13. Creo que un alumno ciego o sordo puede acudir a mi clase.
DEACUERDO ENDESACUERDO
14. No tengo ningrin amigo que vaya en silla de ruedas.
DEACUERDO ENDESACUERDO
15. No quiero que un alumno de la clase de Educación Especial se siente junto a mí en el autobús.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
16. Creo que los chicos con retraso severo deberían relaciona¡se con todos en el recreo.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
17. Si un chico retardado quiere habla¡ conmigo y mis amigos en el parque, no me importaría.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
18. Nunca ha mantenido una conversación con una persona pa¡alítica o que no sepa andar.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
19. Durante los descansos en el colegio, nunca me relaciono con chicos reta¡dados.
DE ACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
NOESTOYSEGURO
20. creo que puedo ser un buen amigo de un chico de Educación Especial.
DEACUERDO ENDESACUERDO
21. Si un amigo mío llamara "tonto" a un chico de Educación Especial, le diria que no lo hiciera.
DEACUERDO ENDESACI.iERDO
22. He ayudado a chicos que van en silla de ruedas.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
23. Me gustarín ser amigo de una persona con retardo mental.
DEACIIERDO ENDESACUERDO
24. He establecido amistad con un chico que tiene retardo mental.
DEACUERDO ENDESACUERDO
25. No saludo a los chicos que tienen retardo mental.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
26. Para mí es difícil hacer buenos amigos.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
27. No se puede llama¡ "idioüa" a una persona simplemente porque cometa una equivocación.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
NOESTOYSEGURO
28. Durante los recreos me he juntado algunas veces con chicos reta¡dados.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
29. Prefenríano estar junto a chicos que parecen diferentes o actúan de forma diferente.
DEACI.]ERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGT]RO
NOESTOYSEGURO
30. Esrá bien llamar "reFasado mental" a alguno de mis amigos.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
31. Si un chico no sabe hacer una tarea o se equivoca, los demás lo llamanín seguramente "idiota',.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGURO
NOESTOYSEGURO











33. A veces me gustarfu juntaÍrie con chicos retardados, como la hago con los demás chicos.
DEACUERDO ENDESACI.]ERDO NOESTOYSEGI'RO
34. Si en la televisión dan un programa sobre chicos reta¡dados me gustaría verlo.
DEACUERDO ENDESACUERDO NOESTOYSEGIJRO
35. Me gustaría que mi clase participara con la de Educación Especial en diferentes actividades.
DEACIJERDO ENDESACI.,ERDO NOESI'OY SEGI,'RO
NOESTOYSEGURO
36. En el desierto del Sahara no nieva.
DE ACUERDO ENDESACUERDO
































































GAN, TYMCHUCK, NISHIHARA, 1977
Instrucciones:
Ponga una cruz en la columna de la derecha, sobre el símbolo que mejor refleje su opinión sobre
cada una de las afirmaciones que se hacen en la lista de la izquierda.
1 = Totalmente de acuerdo
2 = Bastante de acuerdo
3 = No estoy seguro
4 = Bastante en desacuerdo
5 = Tocalmente n desacuerdo
l. En general las personas con retardo mental legan a tiempo a su trabajo.
2. Las personas con RM deberían disponer de asesoramiento especial para
cas¿rse y formar una familia.
3. El valor de un ser humano no debería medi¡se por su inteligencia.
4. La mayoría de la gente eüta habla¡ con personas con RM.
5. Si una persona tiene RM, sus hijos serán también reta¡dados.
6. Existen diferenres tipo de RM.
7. No hay motivo para tener miedo de las personas con RM.
8. Las personas con RM tienen derecho a votar.
9. Las personas con RM están siempre felices y libres de preocupaciones.
10. Las personas con RM no necesitan que otms personas las ayuden a hacer
úodas las cosas.
11. Las personas con RM deberían poder casarse si lo desean.
12. La mayoría de las personas con RM pueden encargarse de llevar a cabo tare¿s
remuneradas.
13. Las personas con RM deberian poder divertirse con las demás personas.
14. Las personas con RM no pueden usar el úansporte público.
15. En el Eabajo, las personas con RM se entienden sin problemas con el resto de
los trabajadores.
16. Los conceptos de "locu¡a" y "RM'son diferenúes.
17. las personas con RM pueden manejar su propio dinero.
18. No es posible decir si una persona tiene o no RM simplemente basándose n
su apariencia.
19. Las personas con RM saben que son retardadas.
20. Las personas con RM no siempre necesitan que alguien a su alrededor piense
en ellos.
2I. Las personas con RM deberían disponer de expertos en leyes que se
interesaran. por su problemática.
22. Las personas con RM no deberían estar en aulas especiales dentro de la escuela.
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23. Si una persona tiene RM, siempre será así.
24. Las personas con RM necesitan poder hablar con alguien sobre sus necesidades
y problemas.
25. A las personas con RM se les debería poder dar el carnet de conducir.
26- I¿spersonas con RM son capaces de controlar sus sentimientos.
27. [^as personas con RM deberían poder tener hijos si lo desean.
28. En el habajo, una persona con RM no es capaz de seguir instrucciones simples
de sus superiores.
29. las personas con RM no pueden vivir solas ni cuida¡ de sí mismas.
30. No me importaría?¡ue una persona con RM viniera a vivir a mi comunidad.
31. Las personas con RM no tienen especial dificultad en decir lo que quieren.
32. l-a'mayoria de las personas con RM no tienen por qué estar hospitaüzados.
33. r^as personas con RM pueden practicar deportes de la misma forma que las
personas consideradas normales.
34. A las personas con RM se les debería prohibir pedir créditos o préstamos.
35. Es bueno que los niños normales jueguen con niños con RM.
36. La gente normal siente lástima de las personas con RM.
37. r¿,mayoría de las personas con RM hacen las cosas más lencament€ que las
normales.
38. Las personas con RM no distinguen lo cor¡ecto de lo equivocado.
39. Me gustarfu tener como amigo a una persona con RM.
40. Ia gente normalmente no se burla de las personas con RM.
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ATTITUDES TOWARDMENTALLY RETARDED PEOPLE S CALE
Bartlett, Quay y wrightsman, 1960. Adapatado por B. Arias, M.A. verdugo y c. Jenaro
Instrucciones:
I'ea cada una de las frases siguientes y decida si cada frase es verdadera o falsa Si piensa que es
verdadera, rodee con un círculo la letra V en la columna de la derecha. Si cree que es falsa, rodee con un
círculo la lera F. Si no puede decidirse sobre si es verdadera o falsa, rodee el signo ?. No hay respuestas
correctas ni equivocadas, simplemenüe se trata de que exprese su opinión personal sobre ellas.
1. Este trabajo estiá mal pagado
2. Desconfío de las personas deficientes
3. No quiero trabajar con personas deficientes
4. Quiero trabajar con personas deficientes
5. Me gustaría este nabajo, incluso aunque no me pagaran por ello
6. Los deficientes mentales son peügrosos
7. Los deficientes mentales on mezquinos
8. Los deficienles mentales estián cuerdos
9. Los defrcientes mentales on inofensivos
10. Los deficientes mentales on generosos
11. Los deficientes mentales no son testarudos
12. Es difícil cuidar de los deficientes mentales
13. A los deficientes mentales e les debería impedir votar
14. Los deficientes mentales intentan engañar a Ia gente
15. Los deficientes ment¿les atienden a r¿vones
16. Los deficientes ment¿les no atienden a ftvones
lT.Lamayoría de las penonas deficientes erían capaces de robar
18. La mayoría de las personas deficientes robarían si tuvieran la oportunidad
de hacerlo
19. Los deficientes mentales on dignos de confianza
20. Los deficientes mentales tienden a ser sucios
ZI.La iglesia deberia negar la enseñanza religiosa a los deficientes
22.Los deficienües mentales on testarudos de nacimiento
23. Los deficientes mentales no distinguen enfie lo correcto y lo erróneo


























SCALE OFATTITIJDES TOWARD DISABLED PERSONS
ANTONAK, 1981
Instrucciones:
Las afirmaciones que se presentan en esta escala expresan opiniones o ideas sobre las personas dis-
capacitadas. En el contexto de la escala, entendemos por discapacitadas a las personas que padecen cual-
quier anomalía organica o funcional por ejemplo, retardo menüal, deficiencia sensorial, etc. que las dife-
rencian de las personas comúnmente consideradas "normales".
- La gente piensa de formas muy distintas; cada afirmación sin duda tiene muchas personas a favor y
muchas en contra- Tenemos interés en saber qué piensa usüed. Ponga una "X" encima del número que
mejor refleje lo que usüed sientie sobre cada frase. No existen respuestas corectas ni erróneas. Trabaje
con cuidado, pero sin deüenerse demasiado en pensar. No hay límite de tiempo para responder a la escala.
Conteste a todns las f¡ases.Gracias por su colaboración.
Significados:
-3 = Muy en desacuerdo
-2 = Bastante en desacuerdo
-1 = Algo en desacuerdo
+3 = Muy de acuerdo
+2 = Bastante de acuerdo
+1 = Algo de acuerdo
1. A los niños discapacitados se les debería negar la educación pública
2. Las personas discapacitadas son tan poco propensas a los accidentes
como cualquier otra persona
3. Un individuo discapacitado es capaz de toma¡ decisiones morales
4. Se debería prevenir que las personas discapacitadas nrvieran hijos
5. Se debería permitir a las personas discapacitadas que vivieran donde y
como ellos quisieran
6. I¿ construcción de edificios adecuados para las personas discapacitadas
no es demasiado cara ni difícil de hacer
7. Los programas de rehabiütación para personas discapacitadas resultan
demasiado caros
8. Las personas discapacitadas funcionan en muchos aspectos como los niños
9. Las personas discapacitadas sólo necesitan un ambiente apropiado y
una opornrnidad para desarrollar y expresar tendencias criminales
10. Los adultos discapacitados deberían ser detenidos y confinados en una
institución
11. La mayoría de las personas discapacitadas desean trabajar
12. Los individuos discapacitados son capaces de ajustarse ala vida fuera de
una institución cerrada
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14. Las personas discapacitadas deberían vivir con gente afectada de Ia
misma minusvalía que ellas
15. Las autoridades locales deberían permitir la ubicación de casas para
grupos de discapacitados en las zxonas residenciales de las ciudades
16. Se debería proporcionar a las personas discapacitadas opornrnidad para
desempeñar un empleo remunerado
17. Los niños dicapacitados que asisten a las clases normales provocan efectos
contraproducentes n el resto de los niños
18. Un üabajo sencillo y repetitivo es el mrás adecuado para las personas
üscapacitadas
19. Las persorv¡s discapacitadas presentan un perfil de personalidad desviado
20. I¿s personas discapacitadas deberían poder acceder a las mismas
oportunidades de empleo que cualquier otra persona
21. Se deberían dictar leyes que impidieran a los paEonos discriminar a las
personas discapacitadas
22. r'as personas discapacitadas tienden a tener una actividad sexual desviada
y aberrante
23. Los nabajadores discapacitados deberían recibir al menos el sala¡io
mínimo interprofesional



































































MTJLTIDIMENSIONAL ATTITUDE SCALE ON MENTALRETARDATION
R. HARTH,1974
Instrucciones:
A continuación aparecen una serie de afirmaciones sobre Ia deficiencia menhl. por favor, lea cada
una de ellas y ponga una cruz donde corresponda de acuerdo a los siguientes significados:
TA = Estoy totalmente de acuerdo
PA= Estoy parcialmente de acuerdo
NS = No estoy seguro
PD = Estoy parcialmente de acue¡do
TD = Estoy tot¿lmente en desacuerdo
1. Los niños con retardo mental deberian ser integrados en clases regulares
2. No es cierto que los problemas de los niños deficientes hayan formado
en e[os un carácter m¡ís fuerte que el de los niños no deficientes
3. Permitiría que mi hijo aceptase ra invitación a un cumpreaños de un
niño deficiente
4. Los monitores de actividades de tiempo libre deberían lener e! derecho
de decidir por sí mismos si permitir o no la asistencia  un niño
deficiente a dichas actividades. TA
5. Los niños retrasados a aveces e imaginan que han sido discriminados,
aun cuando se les trate equitativamente TA
6. Los directores escolares deberían egarse a escolarizar juntos a niños
deficientes y no deficientes (para evitar posibles problemas) TA
7. creo que los niños reta¡dados poseen una especie de varor callado que
noposeen los no retardados TA
8. No llevaría conmigo a un niño deficiente a comer a un resraurante n el
que me conocieran TA
9- Debería existir una legislación estricta que obligara a admitir en las
escuelas a cualquierniño, fuera o no deficiente TA
10. Algunos niños deficientes on tan quisquillosos que es difícil raar
con ellos TA
I l. No deberíamos juntar en ra misma clase a niños reta¡dados con no
retardados hasta que aquéllos se comportaran correchmente
12. El sufrimiento y los problemas han hecho que los niños ret¿¡dados
entiendan el stress y ras tensiones de la vida moderna mucho mejor
que la mayoría de los niños no reta¡dados
13' cuando voy a la piscina, preferiría no encontrarme ailí con niños
ret¿rdados
14. se debería negar el derecho a asistir a Ia escuela  cualquiera que no
admitiera la asistencia de niños ¡etardados
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
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15. Aunque puede ser democrático el que exista cierta igualdad enre los
niños reta¡dados y los no retardados , es cierto que muchos niños
retárdados aún no estián preparados para practicar el autocontrol que
exige la convivencia democrática
16. I¿ integración de niños reta¡dados en clases normales puede dar como
¡esultado un mayor entendimiento entre los reta¡dados y no retardados
17. carece de fundamento la idea de que los niños retardados resisten a la
adversidad con más valor que los niños no retardados
18. Me gustarÍa que mi hijo tuviera como amigos íntimos a niflos retardados
19. [¡s agentes de servicio púbüco tienen derechri a rehusar a atender a
qüen quieran, incluso si se Eata de niños retardados
20. Muchos niños retardados malgastan el tiempo de clase jugando en lugar
de rabajar
21. colocar en lamisma clase a niños retardados y no retardados puede ser
beneficioso para ambos
22. No hay razón para pensar que debido a que han sufrido en el pasado, los
niños retardados on más nobles que los no retardados
23. Iría sin problemas a un peluquero reüardado, siempre que fuera un
profesional compet€nte
24. En áreas en las que se les ha dado oportunidad para avürzaÍ,los niños
reta¡dados han demostrado que pueden ser muy agradables y educados
25. Incluso aunque se diera una igualdad de oportunidades sociales más
completa, a los niños retardados les llevaría mucho tiempo comportarse
igual que los no reta¡dados en situaciones ociales
26. No debería intentarse integrar a los niños reta¡dados en clases regulares,
debido al alboroo que se armaría
27. Me parece que los niños ret¿rdados tienen un senüdo de la dignidad que
difícilmente puede verse en los no ¡etffdados
28. Cuando voy a comer con mis amigos, preferiía no tener que inütar a
perosnas deficientes
29. si yo fuera el di¡ector de un colegio, me molestaría que me ordenaran
atender a niños retardados
30. Incluso aunque los niños reta¡dados asistan a la escuela pública, es
dudoso que ganen mucho con ello
3 1. Integrar en la misma clase a niños reta¡dados con no reta¡dadcs ocasiona
más problemas que beneficios
32. Nada apoya la idea de que los niños retardados tienen miás impatía por
otros niños reta¡dados que la mayoría de los niños normales
33. No me importaría ir al cine o diverti¡me con niños retardados
34. Las familias que tienen algún hijo retardado no deberían tener ningrin
problema para poder vivi¡ donde quisieran
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
T A P A N S P D T D
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD
TA PA NS PD TD





















































35. Incluso aunque algunos niños retardados tienen alguna razón para que-
jarse, conseguirían lo que desean si tuvieran un poco más de paciencia TA pA Ns pD TD
36. Me cae bien la gente que intenta int€gra¡ a los niños retardados y no
retardados en la misma clase TA pA NS pD TD
37. En estos tiempos de prisa y precipitación, el niño reta¡dado enfrenta
los problemas de la sociedad de forma mucho más calmada que el niño
noret¿¡dado TA
38. si invita¡an a una excunión de fin de semana  mi hija a la que fueran
niños retardados y no retardados, probablemenüe no la dejaría ir TA
39. Si yo fuera un terrateniente, elegiría a mis aparceros incluso si esto signi-
ficara alquilar las tien"as sólo a familias que no tuvieran hijos reardados TA
40' El problema de los prejuicios hacia los niños retardados ha sido
sobreexagerado por los padres de los niños ret¿rdados y por los
educadores especiales TA
4 I . Puesto que no es legal la agrupación de los alumnos basándose n su
C.I., deberian integrarse n la misma clase alumnos reta¡dados v
no reta¡dados TA
42. Nada sustenta la idea de que las desgracias ufridas por el niño reta¡dado
lo hayan hecho m¡ás comprensivo que la media de los niños no retardados TA
43. Preferiría que en edificio en el que vivo no vivieran niños retardados TA
44. Las leyes que obügan a las escuelas a admiti¡ niños retardados con
frecuencia violan los derechos del individuo que no quiere tener que
asocia¡se con niños reta¡dados TA
45. Aunque lamezcla social de niños retardados con no reta¡dados puede ser
una medida correcra, es poco práctico hasta que los retardados aprendan
a soporta¡ mejor las frustaciones que se producen en las relaciones con
los demás TA
46. Es una buena idea que los niños retardados y no retardados asistan a
clases separadas TA
47. r'as experincias que los niños retr¡dados han tenido con tratamientos
injustos han hecho que adquieran una sensibilidad y conocimientos
especiales que les permiten rabajar excelentemente con persons no
reta¡dadas TA
48. Me gustaría presentar a niños retardados que estén de visita en mi casa
a mis amigos y vecinos TA
49. Independienf€menle d  sus puntos de visla, a los di¡ectores de escuelas
infantiles se les debería obligar a admitir niños retardados TA
50. Si yo fuera deficiente, no querría ir a lugares en los que no me
admitieran de buen gtado TA
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD
PA NS PD TD































ESCALA DE ACTITUDES HACIA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
M.A. Verdugo, B. Arias y C. Jenaro,l,ggz
Instrucciones:
En la encuesta que presentamos a continuación se utiliza el término de personas con Discapacidad
para referirnos de manera general a üodas aquellas personas que presentan alguna deficiencia, discapaci-
dad o minusvalía. I¿s discapacidades más comunes son: las deficiencias físicas, las deficiencias auditi-
vas, las deficiencias üsuales, el retraso mental y la mezcla en Ia misma persona de varias de esas defi-
ciencias. Quedan excluidas aquellas personas cuya discapacidad es producto de su elevada edad Qos
ancianos). Su tarea consiste en opinar si es¡á de acuerdo o no con cada una de las frases que se le van a
presentar, teniendo en cuentra que:
a) No existen respuestas buenas o malas; cada opción indica simplemente una diferente forma de
pensaf.
b) Procure contestar a todas las frases, incluso a aquellas que no se ajusten a sus ci¡cunstancias con-
cretas.
c) En caso de duda entre varias opciones, señale aquella que se acerque más a su forma de pensar.
d) I¡a con atención cada frase, pero no se detenga demasiado en señala¡ su respuesta.
e) Conteste con sinceridad. El cuestiona¡io es totaknent€ confidencial y anónimo.
Los significados de las opciones son los siguientes:
MA Estoy muy de acuerdo. MD Estoy muy en desacuerdo.BA Estoy bastante de acuerdo.BD Estoy
bastante n desacuerdoPA Estoy parcialmente de acuerdo.PD Estoy parcialmente n desacuerdo.Señale
con una cruzlaopción elegida
¡GRACTAS POR SU COLABORACIóN!
1. Las personas con discapacidad con frecuencia son menos
inteligentes que las demás
2. Un trabajo sencillo y repetirivo es el más apropiado para las
personas con discapacidad
3. Permitiría que mi hijo aceprase Ia invitación a un cumpleaños
que le hiciera un niño con discapacidad.
4. En el nabajo, una persona con discapacidad sólo es capaz de
seguir instrucciones imples.
5. Me disgusta estar cerca de personas que parecen diferentes, o
acnían de forma diferente.
6. Las personas con discapacidad eberían vivi¡ con personas
afectadas por el mismo problema.
7. Las personas con discapacidad funcionan en muchos aspectos
como los niños.
8. De las personas con discapacidad no puede esperarse demasiado.
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD




























































9. Las personas con discapacidad deberían tener las mismas
oportunidades de empleo que cualquier otra persona.
10. Las personas con discapacidad eberían mantenerse apafadas
de la sociedad.
11. No me importaría Fabajar junto a personas con discapacidad.
l2.Las personas con discapacidad eberían poder divertirse con las
demás personas.
13. Las personas con discapacidad tienen una personalidad tan
equilibrada como cualquier oüa penona.
14. Las personas con discapacidad eberían poder casarse si lo desean.
15. Las personas con discapacidad eberían ser confinadas en
instituciones especiales.
16. Muchas personas con discapacidad pueden ser profesionales
competentes.
17. A las personas con discapacidad se les deberie impedir votar.
18. Las personas con discapacidad a menudo están de mal humor.
19. Las personas con discapacidad confian en sí mismas lanto como
las personas normales.
20. Generalmente las personas con discapacidad se entienden sin
problemas con el resto de los trabajadores.
2l.En el rabajo, las personas con discapacidad se entienden sin
problemas con el resto de los trabajadores.
22. Serta apropiado que las personas con discapacidad trabajaran y
vivieran con personas normales.
23. A las personas con discapacidad se les debería prohibt pedir
créditos o préstamos.
24.Lu personas con discapacidad generalmente son suspicaces.
25. No quiero úabajar con personas con discapacidad.
26.En situaciones ociales, preferiría no encontrarme con personas
con discapacidad.
27.Las personas con discapacidad pueden hacer muchas cosas tan
bien como cualquier otra pe$ona.
2S.Lamayoría de las penonas con üscapacidad estiín resentidas
con las personas físicamente normales.
2g.Lamayor parle de las personas con discapacidad son poco
constantes.
30. Las personas con discapacidad son capaces de llevar una vida
social normal.
31. Si tuviera un familiar cercano con discapacidad, evilaría
comenta¡lo con otras personas.
























MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD







MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD
MA BA PA PD BD MD




3L.Lamayor parte de las personas con discapacidad están
satisfechas de sí mismas.
33. La mayoría de las personas con discapacidad sienten que son
tan valiosas como cualquiera"
34. La mayoría de las penonas con discapacidad prefieren trabajar
con otras personas que üengan su mismo problema.
35. Se debería prevenir que las personas con discapacidad tuvieran
hijos.
36. Las personas con discapacidad son en general tan conscientes
como las personas normales.




















4. ElBccróN DEL GRUpo DE TRABAJo y cRupo DE coNTRoL
A continuación, de la población inicial total, se deberá seleccionar mediante sorteo
aI azat una muestra compuesta por un número de individuos suficiente al que se cam-
biará la actitud hacia los minusválidos psíquicos mediante una intervención adecuada y
que se denominará grupo de trabajo. Los no escogidos en el sorteo formariín un segun-
do grupo que quedará al margen de todo tipo de intervención y que llamaremos grupo
de control.
4.1. Intervención sobre ., g".rpo de trabajo
Se realizará utilizando estrategias basadas en el contacto y exposición del grupo de
control a las personas deficientes mentales. La hipótesis subyacente es que el contacto
dará como resultado el descubrimiento de los atributos positivos de las personas disca-
pacitadas y desarrollarán una mayor aceptación y entendimiento de las mismas. Este
contacto del grupo trabajo se realizará de forma estructurada y directa con los minusvá-
lidos psíquicos que practican las distintas actividades deportivas mencionadas.
La intervención se realizará durante una competición regional de deportes adapta-
dos que se celebrará en Salamanca en mayo de 1996, a la que asistirá el grupo de traba-
jo. Además esta intervención no será una mera exposición, sino que el contacto estará
asegurado por la existencia de unas encuestas que los componentes del gupo de trabajo
deberiín completar con respuestas dadas por los atletas discapacitados. De esta manera
la interacción debería reforzarse.
4.2. Postest
Una vez finalizada la intervención sobre el grupo de trabajo, se deberá volver a
pasar la escala de evaluación de la actitud hacia personas con minusvalía ala población
total (grupo de trabajo más grupo de control).
La hipótesis de este trabajo de grado consiste en que se tend¡ía que not¿r un cam-
bio de actitud positivo del grupo de trabajo frente al grupo de confrol, que se verá refle-
jado en las respuestas del cuestionario. El grupo de control mantendrá el valor de las
puntuaciones de las repuestas, mientras que el grupo de trabajo las mejorará.
16. Mmonor.ocf¡, esrenfsrrce
. Para el análisis estadístico se ha utilizado una comparación de resultados por análi-
,sis de varianza (ANOVA), aplicándose los test Fisher PISD y Scheffe, inclufdo en el
,paquete estadístico STAT-VIEW para MACINTOSH (Feldman, Gagnon, Hofmann y
Simpson, 1988). El análisis descriptivo se basa en la apreciación de la media, desüa-






























































1. Can¿.crenÍsucas DE LA EScaLA nn BvaluacróN
Las actitudes hacia las personas minusviílidas han venido constituyendo desde hace
más de cuatro décadas un centro de interés prioritario para muchos investigadores de
los países occidentales, y es innegable que, en los últimos años, se ha generado un deci-
dido movimiento hacia la integración y normalización de esas personas en los distintos
escenarios de la sociedad. Es, sin embargo, muy escasa la investigación sobre este asun-
to desarrollada en nuesffo país.
Aunque se han desarrollado muchos instrumentos para la evaluación de las actitu-
des (entre los profusamente utilizados se encuentran las entrevistas, las escalas tipo
Likert y los cuestionarios). Muchos de ellos no ofrecen garantías suficientes en cuanto a
su validez predictiva.
Los métodos usados para evaluar las actitudes hacia los minusválidos han sido
ampliamente investigados desde la época de los 50, y en ocasiones se les ha criticado
duramente (Blackburn, 1980). Hoy en día la evaluación parece encontrarse en una fase
de transición, abarcando un rango que va desde el uso de una metodología basada en las
opiniones expresadas por el sujeto (normalmente mediante las contestaciones por escri-
to a diversos reactivos, como escalas), al estudio de la conducta manifiesta de los indi-
üduos en situaciones narurales (Verdugo y Arias, 1991).
Las actitudes hacia los minusválidos son, sin duda, complejas y tienen múltiples
facetas, y su evaluación correcta dista de ser fácil, pero parece evidente que se debe dar
rcspuesta a las cuestiones que atañen a las intrincadas relaciones entre conocimiento.
actitudes y comportamiento manifiesto.
Las respuestas pasan por la elaboración o adaptación de instrumentos de evalua-
ción adecuados, que por una parte deben satisfacer los requerimientos estadísticos (i.e.,
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fiabilidad y validez contrastadas) y por otra deben ser multidimensionales puesto que el
objeto de la evaluación tiene una naturaleza multifactorial.
Por estas razones se ha optado por elegir para la presente investigación la fomra G
de la Escala de Actitudes hacia la Personas con Minusvalía, configurada por Verdugo,
Arias y Jenaro en t992 tras una pormenorizada investigación. El proceso metodológico
seguido por estos autores consistió en:
1. Revisión de la documentación existente sobre evaluación de las actitudes hacia la
minusvalía (investigación e instrumentos publicad"os hasta la fecha) y extracción de
un listado general de ítems.
2. Consultas a expertos con acreditada experiencia profesional con minusválidos y
revisión crítica y refinamiento del listado de ítems.
3. Selección y adaptación de los instrumentos más apropiados o, en su caso, elabora-
ción de los mismos con la consiguiente revisión crítica inicial, incluyendo el
esquema de redacción de los ítems, formato de las respuestas e instrucciones.
4. Selección de muestras de población representativas, atendiendo a las características
definitorias de las poblaciones finales con las que se usarán los instrumentos.
5. Aplicación de las escalas a la muestra: estudio de la codificación y análisis de los
ítems y de la validez y fiabilidad de cada instrume,tto.
En síntesis, la validez del contenido de la escala viene, a juicio de los autores,
determinada por dos razones principales: en primer lug-, los ítems que la forman se
han decidido tras una cuidadosa revisión y adaptación de numerosos instrumentos de
evaluación desarrollados previamente y respaldados por una amplia investigación. En
segundo lugar, se ha obtenido una importante evidencia de que el contenido de los
ítems se refiere a la "actitud hacia las personas con discapacidad". El análisis factorial,
por su parte, ha permitido comprobar la identificación empírica de cinco factores que,
en mayor o menor medida, están refrenados por hallazgos similares en investigaciones
anteriores sobre el tema.
Composíciónfactorial de la escala G
Factor I: denominado "Valoración de Limitaciones y Capacidades", comprende los
números 7,2, 4,7, 8, 13, 16,21,29 y 36 de la escala. Su contenido se refiere esencial-
mente a la concepción que el encuestado tiene de las personas con discapacidad respec-
to a su capacidad de aprendizaje y de desempeño, y muestra inferencias sobre aptitudes
orientadas a la ejecución de t¿ueas.
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Factor.I/: denominado "ReconocimientoA.{egación de Derechos" agrupa los ítems
números 6,9,L2,14,L5,1 ' l ,zz ,23,2T,35y3T,ysuscontenidosseref ierenal recono_
cimiento de derechos fundamentales de la persona (por ejemplo, igualdad de oportuni-
dades, votar, acceder a créditos, etc.) y, en particular, al derecho que tiene a la normali-
zación y a laintegración social.
Factor ///; denominado "Implicación personal", agrupa los ítems 3,5, 10, Ll,2s,
26 y 31, y está formado por juicios referidos a componamientos concretos de interac-
ción que la persona llevaría a efecto en relación con personas con discapacidad. Una
puntuación elevada de este factor inüca una preüsposición favorable a actuar y a mos-
tar una aceptación efectiva de las personas con discapacidad en situaciones personales,
laborales y sociales.
Factor [V: denominado "Caüficación Genérica", comprende los ítems números 1g,
20,24,28 y 34, y se compone de atribuciones globales y calificaciones genéricas que el
encuestado efectúa acerca de rasgos presuntamente definitorios de la personalidad o
conducta de la personas con discapacidad. Una puntuación elevada en este factor indica
que la percepción de la persona se acerca a la normalidad, en tanto que una puntuación
baja inücaría una incidencia por parte del encuestado en etiquetajes de tono estereoti-
pado, negativo o peyorativo.
Factor 14 denominado "Asunción de Roles", agupa los ítems 19, 30, 32 y 33, qae
consisten en presunciones que el encuestado efectúa acerca de la concepción que de sí
mismas tienen las personas con discapacidad (por ejemplo, autoconftanza,capacidad de
normalización social, satisfacción personal, autoestima elevada).
2. Canacrpnfsrrcas DE Los ESTUDTANTES ENcuESTADos:
Los estudiantes que han participado en el estudio pertenecen al primer curso de
Relaciones Laborales. El motivo de elegir esta carrera fue la cercanía en el Campus
Unamuno respecto a la E.U. de Enfermería y Fisioterapia y a que son estud.ios que no
tienen relación alguna con la sanidad ni con las minusvalías-
En principio, el grupo total lo constituyeron 95 estudiantes que, al final de la expe-
riencia, quedaron reducidos a 53. La realización y la asistencia de las distintas pruebas























Características de la muestra:

































La profesión de los dos encuestados con estudios universitarios medios, dato que
también refleja la escala de valoración de las actitudes, es de administrativo.










Los 11 estudiantes participantes en la investigación que han tenido contacro con
algún tipo de minusvalía, han respondido lo siguiente en relación a la razóndel contac-











































































3. canecrpnisrrces DEL GRUpo DE TRABAJo y DEL GRUpo DE coNTRoL
Como ya se explicó con anterioridad en los puntos 4 y 4.1, del material y método,
del total de los 53 participantes y por sorteo al azar, se seleccionó una muestra com-
puesta por un número de individuos al que hemos intentado cambiar la actin¡d hacia los
minusválidos psíquicos y que hemos denominado $upo de trabajo. Al grupo sobre el
que no hemos intervenido lo llamamos grupo de control. La distribución de ambos se


























4. Rnsur,r¡,Dos DEL Pnpresr
Para valorar de forma colrecta la forma G de la escala de actitudes hacia personas
con minusvalía, es conveniente recordar que existen 6 opciones de respuesta üferentes
para cada ítem, y que cada opción se puntúa de distinta forma:
MA Estoy muy de acuerdo: le corresponde la miíxima puntuación que es de 6 puntos.
BA Estoy bastante de acuerdo: 5 puntos.
PA Estoy parcialmente de acuerdo: 4 puntos.
PD Estoy parcialmente en desacuerdo: 3 puntos.
BD Estoy bastante en desacuerdo:2 puntos.
MD Estoy muy en desacuerdo: le conesponde la mínimapuntuación: I punto.
En función de este baremo de puntuación y de la composición factorial de la escala
G de valoración de las actitudes hacia personas con minusvalía (factor I: limitaciones y
capacidades, factor II: reconocimiento/negación de derechos, factor III: implicación
personal, factor IV: calificación genérica y factor V: asunción de roles), los resultados
obtenidos por los estudiantes de Relaciones Laborales antes de la intervención en cuan-
























En la tabla se presentan las medias, desviaciones y errores estándar de la media
correspondiente a los cinco factores, pero si calculamos el valor de la media de los
ítems que componen cada factor, puede apreciarse que existe una tendencia hacia las
puntuaciones positivas.








a. Comparación entre el grupo de trabajo y el grupo de control:















t ,2 t  39 ,833
0,87 20,961
0 , 6 1 8  1 6 , 1 1 1


























































Como puede verse, no existen diferencias estadísticamente significativas de actitud
hacia la minusvalía psíquica entre el grupo de trabajo y el grupo de control en el pretest.
Tampoco existen diferencias ignificativas en los test de Fisher \LSD y Schffi:






b. Comparación por sexo:



















A pesar de que la diferencia entre las medias en el factor III entre hombres y muje-
res es de 2,5 puntos (con un p=0,0657), no existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas de actitud hacia las personas con minusvalía psíquica, entre hombres y mujeres
en el pretest.
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GRTIPO DE CONTROL (N=27) VALOR p
Media Desv. Std. Error Srd.
39296 6,378 1227 0,0756
51,259 6,567 r,2& 0,0953
39,222 2,ggl 0,576 0,7249
2r,a74 3185 0,671 0,9139
16,333 4,049 0,779 0,7754
No existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica, entre mujeres del grupo de trabajo y mujeres del grupo de
control en el pretest.
- Hombres del grupo de trabajo frente a hombres del grupo de control en el prercst:
GRUPO DE TRABAJO (N=2) cRLIpo DE coNTRoL (N=9) vALoR p
Media Desv. Std. Enor Std. Media Desv. Std. Error Std.
31,5 6,3& 4,500 40,667 9,337 2,779 0,1g36
47,5 6,3& 4,500 54 5,952 1,951 0,1931
32 t,4r4 | 37,667 4,2t3 tAM 0,1034
20,5 2,171 1.,5 2A,222 1,922 0,&l 0,g5g1
lg,5 2,t2t 1,5 r5A44 4,t97 1,396 0,3552
No existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica, entre hombres del grupo de tabajo y hombres del grupo d.e
control en el pretest.
c. comparación por contacto anterior con algún típo de mínusvalía:
- Los que respondieron que SÍ trabran tenido algún tipo de contacto anterior con la
minusvalía física o psíquica, obtuvieron los siguientes resultados:







































- Los que respondieron que NO habían tenido algún tipo de contacto anterior con
la minusvalía física o psíquica, obtuvieron los siguientes resurtados:





























No existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica en el pretest, ni en el grupo que tuvo relación con la minusva-
lía, ni en el grupo que no.
5. RnsulraDos DEL posrEsr
Al mes de contestar por primera vez el total de la población (el grupo de trabajo
más el grupo de control) a la escala de valoración de las actitudes hacia personas con
minusvalía psíquica, se realizó la intervención sobre el. grupo de trabajo aprovechando
la celebración de una competición regional de deportes adaptados en Salamanca que
incluía gimnasia rítmica, pruebas adaptadas y fútbol sala.
Para asegurar el contacto directo con la minusvalía psíquica, los alumnos tuvieron
que completar unas encuestas con las respuestas de los atletas minusviflidos psíquicos
participantes y fue entregada una vez finalizada la competición. Los estudiantes del
grupo de trabajo tardaron unos veinte minutos en rellenarla y del orden de dos horas
más viendo üstintas pruebas del campeonato. La encuesta incluía seis apartados para
rellenar:
- Tipo de deporte que practicaba el minusválido psíquico.
- Si es de equipo, puesto que ocupaba.
- Conocimiento de las reglas del juego.
- Tipo y tiempo de entrenamiento.
- Impresión subjetiva (si le gustaba el contacto o no)
- Tipo de comunicación con el deportista.


























































Finalizada la intervención sobre el grupo de trabajo, a los treinta días se volvió a
























En la tabla se presentan las medias, desviaciones y errores estándar de la media
correspondiente a los cinco factores, pero si calculamos el valor de la media de los
ítems que componen cada factor, puede apreciarse que sigue existiendo, como en el pre-
test, una tendencia hacia las puntuaciones positivas.








a. Comparación entre eI grupo de trabajo y el grupo d,e control:

































































*= p rn€nof de 0,05
**= significativo en un9ÍVo













Existen diferencias estadísticamente significativas de actirud hacia las personas
con minusvalía psíquica, entro el grupo de trabajo y el grupo de control en el postest, en
los factores IV y V, mientras que en los tres primeros no aperece tal significación. Los
factores IV y V corresponden a los denominados "calificación Genérica,, y ..Asunción
de Roles" respectivamente.
b. Comparación por sexo:
- Mujeres del grupo de trabajo frente a Mujeres del grupo de control en el postest
GRUPO DE TRABAJO (N=15) cRUpO DE CONTROL (N=27) VALOR p























Existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica, entre mujeres del grupo de trabajo y mujeres del grupo de
control en el postest, en los factores III y IV, con un valor de p menor de 0,05
(p=0,0062 Y P=0,0003 respectivamente). También los test de Fisher PLSD y Scheffe
aparecen significativos en un 952o.
No existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica, enffe mujeres del grupo de trabajo y mujeres del grupo de















































- Hombres del grupo de trabajo frente a hombres del grupo de control en el Postest













































En este caso existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las
personas con minusvalía psíquica, entre hombres del grupo de trabajo y hombres del
gupo de contol en el postest, tan solo en el último factor con un valor de * p = 0,045.
En el resto de los factores no existe esta diferencia.
Podemos deducir de las dos tablas anteriores que, en las mujeres pertenecientes al
grupo de trabajo, podemos influir positivamente con más facilidad que en los hombres
del mismo grupo, sometiendo a ambos a la misma interyqnci{n.
c. Comparación por contacto anteríor con algún tipo de minusvalía:
- Los que respond.ieron que SÍ trabían tenido algún tipo de contacto anterior con la
minusvalía física o psíquica, obtuvieron los siguientes resultados:

























No existen üferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica en el postest, en el grupo que tuvo relación con la minusvalía,





































- Los que respondieron que No habían tenido contacto anterior con
física o psíquica, obtuvieron los siguientes resultados:
la minusvalía







Existen diferencias estadísticamente significativas de actitud hacia las personas
con minusvalía psíquica, ente los que no tuvieron contacto anterior con la minusvalía
del grupo de trabajo y los del grupo de control en el postest, en los factores Itr y rV conun valor similar de * p = 0,0001. En el resto de los factores no existe esta diferencia.
6. CovlpanecróN pRuTnsr-posrEsr
Podemos decir que se ha conseguido un cambio de actitud favorable gracias a la
::::::::: i:111"1. 
en dos de los cinco factores esrudiados, to que ya es un logroe r ¡  r v 5 ¡ v
:l::]:lri:t:o :":l"noo:l 
"u."n,u que, aunque la intervención ha sido esrructurada y
directa,la duración total fue de apenas tes horas.
A continuación se van a analizar gráficamente los resultados de las medias obteni_


















6.1. Grupo de trabajo y grupo de control
En estos dos gráficos referentes a las medias obtenidas por el grupo de trabajo y el
grupo de control antes y después de la intervención, vemos como en el grupo de traba-
jo, las medias pertenecientes a los factores IV y V aumentan tras la intervención (dife-
rencia de las medias = -2,582y -3,471respectivamente). mientras que las de los otros
tres factores son prácticamente similares en el pretest y postest, salvo la del factor I que
aumenta ligeramente.
El grupo de control y siguiendo nuestra hipótesis, apenas ha variado sus puntuacio-
nes entre el pretest y el postest, debido a que sobre éste no se realizó la intervención
para cambiar su actitud.






















































6.2. Mujeres del grupo de trabajo y del grupo de control
Al igual que en la gráfica anterio¡ podemos comprobar cómo las medias de los
factores IV y V de las mujeres del grupo de trabajo, aumenta tras la intervención, con
una diferencia de las medias de -2,533 y -3,4. El factor I disminuye también en este
grupo de mujeres (+3,543). Los otros dos factores se mantienen.
En el grupo de control, las mujeres no sufren una variación de puntuaciones signi-
ficativa del primer al segundo cuestionario de valoración de las actitudes hacia la
minusvalía psíquica.

























































6.3. Hombres del grupo de trabajo y del control
En cuanto a los hombres, es destacable n el grupo de trabajo la bajada brusca de
puntuación en el factor II de la primera vez que se pasó la escala a la segunda (diferen-
cia de las medias = +2). Esto quiere decir que los hombres del grupo de trabajo, tras la
intervención tienen una actitud más negativa hacia el reconocimiento y aceptación de
los derechos de los minusválidos psíquicos. Sin embargo, los factores IV y V siguen
aumentando tras la intervención (diferencia de las medias = -3,5 y -4 respectivamente).
En el grupo de control las puntuaciones descendieron todas en el pretest, pero no
de forma estadísticamente significativa.
Medias de Hombres del Grupo de Trabajo








6.4. Alumnos que han tenido contacto anterior con minusválidos, del grupo de tra-
bajo y del grupo de control
En el apartado del contacto anterior con la minusvalía física o psíquica, sólo hay
que destacar el aumento de las medias de 4 de los 5 factores en el grupo de trabajo que
había tenido algún tipo de contacto con la minusvalía, mientras que en el grupo de con-
trol las puntuaciones no sufren alteraciones ignificativas entre el pretest y el postest.
Con este dato podemos pensar que, aunque el encuestado haya tenido contacto pre-
vio con la minusvalía, también influimos sobre su actitud hacia la minusvalía psíquica
con Ia intervención plantea{a.
Medias pre y postest de los que sí han tenido
contacto con la minusvalía,
Medias pre y postest de los que sí han tenido




























































6'5' Alumnos que no han tenido relación anterior con minusválidos, del grupo de
trabajo y del grupo de control
Como en casos anteriores lo más destacable s la igualdad existente en el grupo de
control en las puntuaciones comparando el pretest y el postest, debido a que no se llevó
a cabo la intervención sobre ellos, mientras que en el grupo de trabajo predominan las
oscilaciones de las medias tras la intervención, disminuyendo en el factor I y aumentan-
do en el III y IV (diferencia de las medias = +3,769, -3,r54 y -3,615 respectivamente).
Medias pre y postest de los que no han lenido
contacto con la minusvalía, Grupo de Trabajo
Medias pre y postest de los que no han tenido





1. La actividad física es fuente de salud; esto es un hecho demostrado, por tanto, las
acüvidades deportivas para personas con discapacidad psíquica son de gran impor-
tancia para el diseño de un plan de Salud Integral para ellas.
2. La actividad física adaptada juega un papel indiscutible, hoy día, como parte inte-
grante de los procesos de rehabilitación y reinserción social destinados a los
minusvifl idos psíquicos.
Existe una tendencia generalizada en las respuestas de la forma G de la escala de
valoración, hacia puntuaciones positivas, es decir, hacia una actitud favorable fren-
te a la minusvalía psíquica. Además, mientras que en el pretest no existen diferen-
cias de actitud estadísticamente significativas entre el Grupo de Tiabajo y el Grupo
de Control, en el postest aparece una variación significativa entre las respuestas de
ambos grupos.
Esta dife¡encia entre ambos Grupos se aprecia en los factores IV y V -calificación
genérica y asunción de roles respectivamente-, siendo más significativa en las
mujeres y en los alumnos que no habían tenido contacto anterior con la minusvalía.
4.
5. Podemos concluir que la intervención aplicada al Grupo
frutos esperados, consiguiendo cambiar las actitudes hacia
valía psíquica en dos de los cinco factores estuüados.
de Trabajo ha dado los
las personas con minus-
6. Con este Trabajo de Grado hemos pretendido fomentar el estudio del colectivo de
minusválidos psíquicos, así como destacar las ventajas de la utilización de la acti-
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